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PAGINACION 

DISCONTINUA 



INTRODUCCIÓN 

La presente tesis se ha estructurado con el objeto de analizar y 

resaltar la participación del Licenciado en Enfermería y Obstetricia a 

partir. de la intervención en el manejo de las lesiones a los 

.futbolistas en el campo deportivo de CU, México D.F. 

Este trabajo permite establecer un análisis 0 i!ltegral de la 
-...,-_-<; 

intervención del Licenciado en Enfermerh:I~'Ütist~tri¿ia en el campo 
'- ··_. .. : . .. · ... -'~~:-. ~.. . .. -' . . .. 

para la superación p~ofesionale~la ~ai~e,:.,; de énfe.rrnería; 

Por lo anterior,se.b(;'risÍdéFaqú'e est~ésuntr~bajo h~vedoso en el 

campo de la ~ntei,T;'~¡.~~~·~ ~irtJd 'de que' son ·p~cos los temas que 

Para r~alizar este a.náUsisse~a ~structurado con 8 capítulos que se 

resumen de la sigÚie~te ri-;8nera: 

En el primer c~pit~ldc.se.de;c;ibe la fi.mdamentación del tema de 

investigación,.de~c~i~~iÓn. d~·la situación problema; Identificación 

. del problema, justifi~~~lónde la investigación, ubicación del tema de 

investigación y objetivos. 
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En el segundo capitulo se presenta el marco teórico, que contiene: 

atención de enfermería en las lesiones de los futbolistas. 

En el tercer capitulo se mu~~traJa metodología que incluye variable 
- . -·-'-·-··-·<¿-o_-··-··· ·-·--''-~ ... ;:o:~·- -.!.;:-~--·- .,. -··'- -·---- ;._ 

e indicadores, tipo y diseño cde inv~~ti~a~ión, técnicas e 

instrumentos de i~~e~ti~~ciió~A~iliz~d~s.······ · 
.·:·· .. ·;''·,':~. - ~---· .... '?:~'-

En el cuarto capitJ~o:~e ~~eser'lta' la instÍúmentación estadística en 

la quesedesd~ib~~~·~~¡~¡~;;fiap~blación y la muestra, se hace. el 

procesamiento de cÍat8sy el análisis e interpretación de resultados. 

,_. -~~---¿:·: -~;.-":}_~-~> ---~-~; -.. 

Finalmente esta· investigación· concluye· con el capitulo 5, 6, 7 y 8 
.-::_.- --- -=--- o-

que incluye11: conclusiones y recomendaciones, anexo. y. apéndice, 

glosario detérlllinos .¡ referencias.blbliográficas. 

Es de esperarse que concluida la pre!:;ente lnte~il9'ación se pueda 

utilizar. como inst~¿~e~to. de ap~~d>~~r~ ~1 p~:~sonal que brinda la 
.. . -_ . .:. .· 

atención inmediata en el campo deportivo á . los futbolistas 

lesionados. 
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1. FUNDAMENTACIÓN DEL TEMA DE INVESTIGACIÓN 

En este capítulo se presentarán la descripción de la situación 

problema, la identificación del problema, la justificación, de _la 
.,-· ·, 

investigación, la ubicáción del tema de estudio y lc>s objetivos de la 

investigación. 
. ~ -· : ,_ \ " 

1.1. DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓ~ PROBLEMA 

desde 1960 atención médica a sus estudiantes}/ trabajadores a 

través del Centro Médico Universitario; y debido a la,s- diversas 
. . .. . . . 

actividades d-eportivas y recreativas que dicha instituCióllófrece, 

surge la Dirección de Medicina del Deporte, la cua_lofreceservicio 

médico integral por medio de clínicas mé~ico -~~ist~~ciales 
ubicadas en el Frontón Cerrado, Alberca de Ciudad Universitaria, 

Campos de Fútbol Americano y Dirección de Medicina del Deporte, 

donde se atienden lesiones deportivas con. fisioterapia y 

rehabilitación. 

Estas clínicas cuentan con un total de 35 profesionales de la salud, 

de los cuales el 55% son médicos de diversas especialidades, el 



26% Licenciados en Enfermería, y el 19% profesionales de otras 

áreas de la salud. 

En la U NAM existe una poblaciÓn muy grande de dep~rtistas, entre 

estos el de mayo~ rria~ivicfad es el fútbolsoccer, el cual cuenta con 

aproximadarr1el'")te ·.·. 42~- jugadores Únicamente de equipos 

representativO~.· .. 

En el fútbol soccer son frecuentes y muy diversas las lesiones que . - . . . . 

se observan, y ~~~itc:idas ellas debidas a contactos personales con 

violencia Cjueqictio c:!epQrt~ Í;;gniJ~V~• 

Debido a que la· UNAM no cuenta con suficientes recursos 

humanos Pf.lr~ !l!~Por,.c;.i()l"lélrJ~él~~-n~ién .. r1ecesari~. estas .lesiones 

son atendidas· en'c la 'rnayorfa de los casos, por personas no 

capacitadas,· las cuales :lejos .. de ayudar al lesionado pueden 

complicar la lesicS~ ori¿i~~~o~~~i~n~~~o serios problemas. 

La falta de atendiin in~~diélta .en ;, c~mpo :deportivo por 
. . . .... :-.'·: ___ · .. ::,··· . . :.-·.: .. . . 

profesionales de la salud, -• ocasiona que . estos deportistas 

frecuentemente se lesionen, debido a que no llevan a cabo las 

medidas preventivas necesarias, que no sean atendidos 

4 
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adecuadamente, que sigan jugando y entrenando, provocando que 

la lesión· se agrave y el tiempo de recuperación se alargue, 

afectando su rendimiento deportivo y en la mayorí¡:¡ de lcis casos, 

profesionales . con: lo~ '• COn()CimientoS ! necesarioS '.para .. que la 

atención sea · .. la ~d~~'u~da> oportu~é:l. y eficaz, . en el preciso 

_._,._'-:.:-

Lapregunta'quesurgelclelé:l. sittiaciónproblema es la siguiente: 
" '. "'"' ··. '•' '. 

¿Cuál es la int~i:J~n6iÓ~ el~ ~nf~~mería. en las lesiones a los 

futbolistas en el ca~p~ cl~p~rtiv~.cle C:u; e~ Mé><ic~.·D.F.? 

1.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente Investigación se, justifica. ampliamente por tres 

razones: 

La primera es por que no hay un estudio serlo en las lesiones de 
- ·-

los futbolistas, ya que hasta el momento son pocos los 
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profesionales de la salud que atienden a estos deportistas 

lesionados. 

La segunda es por que a partir del diagnóstico preciso de estas 

lesiones Se bus~a dar una solución quepermita que' la frecuencia 

de lesio~es dis~inJya ~~~d~alm~nt~. 
,•- •' '""'• ~ ', ':\~' f: • O> e:~,;: ,,_ • • 

.. , -:->:~ .·.: :~<.¿:- ·::,T 

La tercera es 'por5'que ., con 'estas : medidas. buscamos . obtener 
''--;,-·-·, -

grandes beneficios ~~.~¡;;~Iris'. p~bi~~t~~·Y.~;p~ra 1~ p~ofesión de . . . " . . ' .. :·,.:; .: ~- '~-' " . ' .... 

Enfermería;' ya···ql.Je co'ri!e'stO'pÜede~ampHa/sus acciones· en el 
',·:;_ .• ;.é'<'; ·.\w, ,¡··,,-.• 

trabajo. 

-' ·,.C·-'-----~~;· ~;·'}::- --~:o;t·,j~:·)i:~<..=::.-<'-",0:--' 

--~ "0- - -,_é: 

El tema que se éstudia e~ 1~ pr~se'~tE~ inve~tigación se ubica en el 

campo de la medicinay,de laenfermeríayaque se desarrolla en la 

dirección general de ;ri~di6i~~d~ldepC>rte~ · 
-~.'-- ----'-"'"·-·--· .e - ·---~'-'--'-\~ 

EnformaeJp~cffl~a.~~~t~i#~sti~i~iÓ~~e~bica ·.en la licenciatura 

en enfernierfa y obstetriciadebidoa la atenciÓn de las lesiones en 

el campo depbrtivo en los .futbolistas del equl~o representativo de 

C.U. de esta manera, se encuentra inmersa la intervención de 
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enfermería de forma inmediata realizando principalmente aplicación 

de vendajes, manejo RICE (Reposo, Hielo, Compresión y Elevación 

de la extremidad), crioterapia, termoterapia, etc. 

1.5. OBJETIVOS 

La presente investigación persigue los siguientes objetivos: 

1.5.1. General: 

Analizar las intervenciones de Enfermería en las. lesiones a los 

futbolistas en el campo deportivo de C.U. en México, D.F. 

1 .5.2. ·Específicos: . 

Identificar las lesiones más frecuentes de los 

futbolistas. 

Identificarla región anatómica más afectada en 

los futbolistas. 

Identificar la influencia que tiené laposlción de 
·-.-- · .. :'·<·:·. ;. . _: 

juego del futbolista en la frecuenclade lesiones. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1. ATENCIÓN DE ENFERMERÍA EN LAS LESIONES DE 
LOS FUTBOLISTAS 

2.1.1. LESIONES ARTICULARES Y LIGAMENTOSAS 

-ESGUINCE 

Son las lesiones que con más frecuencia se observan en las 

actividades deportivas y que por su magnitud pueden revestir cierta 

gravedad; además, si no son tratadas como corresponde a veces 

llegan a provocar inestabilidad articular. 

El esguince de las estructuras ligamentosas, es·~ la c. lesión más 

frecuente del tobillo. Estos esguinces pueden consistir en desgarros 

microscópicos o completos de los ligamentos. 1 

• Concepto 

Los esguinces son distensiones, desgarros o roturas parciales o 

totales de los ligamentos que rodean a la articulación. Es una lesión 

musculoesquelética aguda de las estructuras ligamentosas que 

rodean una articulación, que rompe la continuidad de la membrana 

sinovial. 2 

' Rolando Osmar Ciró. Edlll!![QLI>,!!ltl!!Q:;. Ed. El Ateneo. Buenos Aires, 1998, p. 63 
2 Gary A. llbodeau. Allilt=ia..Y.Eliiol~. Ed. Harcourt. 4" ed. Madrid, 2000, p. 238 
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• Clasificación 

Los esguinces se clasifican en primero, segundo y tercer grado. 

En el esguince de primer grado s~e produce el estiramiento y la 

ruptura de algunas fibras de ·los ~ligamentos;' Son poco . dolorosas, 

que no impiden la finalización de laactivid~d de¡>ertiv~ y duelen 

más cuando se enfría la articulación. 

En el esguince de segundo grado hay ~ot~r''~~ ~~rte' d~ las fibras 
. ' .. ~: -.- . . _:__ . -'--:-~ .; ' 

de los ligamentos. El dolor es inmedi~t~ t;~~~~~,J~siÓ~: se puede 
:_·:. >:~->:·:;_~··;;_:~<= ... ·~.:::-~~: .. _-.~~:> .-_ -·__ :--·->: _-. 

apoyar el pie aunque con doiÓr y.no se:¡)~ec:le c~~iilluar la' práctica 

deportiva. Suele inflamarse progresivam~~t~eJ~~biUb 6o~ aumento 

del dolor. - < ,--~- - -- _._ -' -;.: 

El esguince de tercer grado es el mlts gra~e y ~~nsiste en la rotura 

total de uno o más ligamentos. El dolor inicial es muy intenso, con 

sensación de cruj~do o chasquido. Inflamación inmediata, sensación 

de inestabilidad al apoyar e incapacidad para caminar. 3 

•Región Afectada 

Este tipo de lesiones pueden afectar a cualquier articulación, pero 

son más comunes en el tobillo, la rodilla, los codos y los dedos; la 

3 Morrls Mellion. S!1!;(!11~~ Ed. lnteramericena, México, 2000, p. 
274 



10 

localización más frecuente es la parte externa del tobillo (Ver figura 

No.1). 

• Mecanismo de lesión 

Pueden ser producidos por choque directo, donde el agente 

traumático afecta la articulación; ejemplo de esto es un golpe sobre 

la rodilla o el tobillo, como sucede con los contactos personales del 
. - . . -

fútbol.' También pueden ocurrir al girar bruscamente el cuerpo con 

el pie fijo y el calzado con clavos o tapo11es, ~~ ~stecaso, que es 

indirecto, se producen estiramientos ya v~C:~~~~i~r~s IÍ~amentosas 
del lad9 9PY'ª~tº ª1 qy'ª §'ª gir~. 4 

El mecanismo de lesión a menudoconsl~te enca~i-sobre el pie de 

otro jugador o pisarlo. Las lesiones .. por in;;e¡siÓn ~ producen 

esguinces del complejo ··ligamento~6 ·l·~ter~l;eri; ~1 ~ig~iente ··orden, 
- ~ - -·-- - -· --.~- ·' - -~-;; ~~: -. --!-~----=-o.---:·-

de las más débiles a las~ás fu~rt~s:lig~m~~to'pe~~neoastragalino 
anterior, ligamento peroneocalcáneo y ligamento 

- ·. - - - - -· 

peroneoastragalino posteri6r: 

• Signos y síntomas 

Este tipo de lesiones tiene síntomas precoces como el dolor y la 

inflamación; el dolor provoca cierta impotencia funcional, que a 

veces es importante. Es común que el traumatizado explique cómo 

• Qp. Cit. Rolando Osmar Clró, p. 64 



FIGURAN0.1 

COMPLEJO LATERAL DEL TOBILLO 

FUENTE: FERNÁNDEZ Prieto A. Esguince_de_tobillo. En internet 

www. traumazamora. Org, Madrid, 2003, p. 2 

11 
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ocurrió el hecho con bastante exactitud, y a veces refiere como 

sintió que se desgarraba su articulación. En general sé queja de un 

dolor intenso ell la zona afectada, dolor que por lo común está 

exacerbado al prh1cipio, porque las articulaciones se encuentran 

bien ineryadas y las lesiones rompen o comprimen estos filetes 

nervioSos ~ensitivos. En ocasiones el dolor es tan intenso que 

oblig~. ~ ¡ 1~ inmovilidad y provoca sfntomas generales como 

transpiraci~n profusa, náuseas y a veces vómitos; otras, mareos y 

h~~ta lip~tillli~ (desmayo). Localmente existe inflamación, lo cual se 

del:¡e al derrame. san!;Jufneo provocadc:l po~ la lesión de vasos que 
·''- , ___ ~,- -,- ;:_:__·.~·,'· -~-_:_~-::---·-·':_'_: ':~:;--;-._<",·;··· . 

acompaña ala ruptura capsiJioligámentosa; esto se caracteriza por 

el color rojo-azulaCic:>··.proiJ~CiiAel:ílématan1'a: 

. variando con el correr.dé IÓs dfas. :~ •· 

Además, siempre e~iste (;¡~Ita grado de impotencia funcional que 

limita los ~oJ'imie~~os.' El. ~olor hace que el paciente no logre 
~ . .;'- ' ·•. . ' 

apoyar el. miembro afectado. 

• Exploración física 

En el examen se encontrará inflamación, inmovilidad y equimosis o 

hematoma y la palpación provoca dolor. Además, el hematoma se 

localiza primero en la misma articulación y luego de 24 a 48 horas 
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comienza a descender, siguiendo los planos declives, debido a la 

fuerza de gravedad. 5 

La cantidad de equimosis ·e inflamación se correlaciona con la 

gravedad del es~uince y;la;palpación de las áreas de máxima 

sensibilidad ~~r~ii~·~;fi~l/l~s~_H~~rnentos afectados. 

Las prueba~ de esfu~~(:j m·~;;áilico valoran la estabilidad del tobillo. 
~. ···-.-~- , .. ''·.·.;·,~::·,~:~ ····-----·~"' ... 

La prueba de~ ca/óiJ allt~~~c;;~analiza la integridad del ligamento 

peroneoastragalino anterÍor Y.~e lleva a cabo tomando el talón con 

la mano y tirando el piee;{~~t~dorménte, mientras se aplica una 
·~. .. 

fuerza posterior sobre 1ª ti~i~~con la otra mano. ~.e~·cursión 

ligamento peron_eocaicárieb Y. !.e ~eali~~ to~ando con 1~ mano la 

cara lateral del c~icifln·~~:d~rÍ~~él~~~(l·~·la.céira •. rn~diaJ:de .latibia 

con la otra mano eJntentando ··la inversión. del . ti:llón sobre·. lá tibia. 

La· prueba positiv<L;se:·~~rine· coma~Gna. cÍiferen~i~:.~~~t~ble en .. el 

grado en el que el tobillo lesi~~a~: ~e a~;e ~~ á(l~JaraciÓri ca~ el 

otro tobillo, hoyuelos laterales o falta de u~ puntofi~af ;.~~e. 6 

5 Rolando Osmar Clró. Op. Cit., p. 64 
• Morrls Mallion. Op. Cit., p. 389 
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• Atención de Enfermería 

El tratamiento inicial puede resumirse en cuatro palabras: Reposo, 

hielo, compresión y elevación. 

Se debe poner en reposo la articulación, haciéndolo en la forma 

más cómoda posible; en las lesiones de los miembros inferiores 
' _,_._,,.. .. 

trátar de que la persona esté acostada o recostada, con el miembro 
' .-.c.: .. - ··. · .. .. . . .- - .. ~--- .. : -~ ~ . 

afectado en. alto, la elevación debe ser por encima de la cadera, 

para favorecer ·:el ·retorno venoso y evitar que aumente la 
. -> .·· ; . 

inflamadóni si se trata del miembro superior, intentar colocarlo en 

un plano más elevado que el hombro, por la mism~ ré!;zcjn. 

Localmente se debe aplicar frío, con lo"cualse.aliviará el dolor, 

disminuirá la inflamación y se reducirá el hematoma; se puede 

colocar Una bolsa de hielo, cloruro· de··~ui~.: ¿11 trozo de tela 

empapada en agua helada y luego ~xprirn'i~~. etc .. 

Luego inmovilizar la regiÓn e~~ un v:n~~l~ ~~mpresivo (Ver Anexo 

No. 1), el cual se fija conJ~Ia ~dhe~iva ~ve~~~ elástica, la cual 

protege el liga~E:lllto¡ ~~~i~n~clb ~''r~~~ce la inflamación (Ver figura 
·: . . 

No. 2, 3, 4, 5, 6; 7 ya). 

Administrar antilnflamatorlos ·y analgésico vía oral si el dolor es 

Importante. 
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FIGURA NO. 2 

VENDAJE ADHESIVO PARA TOBILLO TIPO CANASTA 

3. Se protege el pie con el 
Under cubriéndolo al 50% 
hasta el tercio medio de la 
tibia. 

4. Se coloca el primer anclaje 
en el borde proximal, 
haciendo un círculo con la tela 
inclinada y se corta. 

FUENTE: ALVA H; Rosa lsela y Luz María Medina Piña. 
lnterve~iones de Enfermería_ en_las lesionE;s a los 
futbolistas en el campo deportivo. de C.U. en México. 
D.F., México, 2003, p. 15 

1'ESIS CON 
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FIGURA NO. 3 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA TOBILLO 

TIPO CANASTA 

7. La espuela se coloca 
también en forma de U y va 
del anclaje distal interno, 
pasando por abajo de ambos 
maleolos, hacia el anclaje 
distal externo. 

8. La segunda rienda en 
forma de U se coloca 
adelante de la anterior 
pasando justo por encima de 
ambos maleolos. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

16 
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FIGURA NO. 4 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA TOBILLO 

TIPO CANASTA 

1 O. Colocar una tercera rienda 
y espuela por delante y por 

17 

1 arr iu_~_ Jt: a111uu::; onalt:ulu::;. __j 

un medio 8, del 
proximal externo, 
hacia el maleolo 

interno. 

cubriendo el 
fascia plantar. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 
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FIGURA NO. 5 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA TOBILLO 

TIPO CANASTA 

16. Se sube al lugar de inicio 
y se corta. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

1M 
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FIGURA NO. 6 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA TOBILLO 

TIPO CANASTA 

17. Para 
ligamentos 
encintado 
completo, 
anclaje 
cruzando 
interno. 

reforzar más los 
se hace un 

en forma de 8 
que m1c1a del 

proximal externo 
hacia el maleolo 

19. Da vuelta para cubrir el 
talón y se lleva hacia la 
fascia plantar para subir a la 
oarte anterior del oie. 

18. Se cubre el talón hacia la 
fascia plantar, se sube 
cruzando y cubriendo el 
maleolo externo hacia atras 
del talón. 

20. Se cruza la cara anterior 
del pie y se cubre el maleolo 
interno cortando aquí la tela. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

1\1 
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FIGURA NO. 7 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA TOBILLO 

TIPO CANASTA 

extremo al extremo 
proximal. r.nlnr.anrln dns 

encintados semicirculares de 11 
la parte externa del pie, a la 
parte interna. 

~.~---~-- ---------·--·-~-------

continúan los 
semicírculos hasta llegar al 
anclaje proximal. 

siguientes 
encintados son semicírculos 
qtJe van del maleolo externo 
al maleolo interno. Nunca se 
debe cerrar el círculo. 

24. En el último encintado se 
cierra el círculo en forma 
completa. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

20 
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FIGURA NO. 8 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA TOBILLO 

TIPO CANASTA 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

21 
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Se tratará siempre de calmar al paciente y de evitar su estado de 

ansiedad, y luego se le transportará sin que apoye la articulación 

afectada. 7 

Para lograr ~ni:i: rehabHitélción . adecuada es necesario evitar la 

inestabilidad funcio~~~ cróniria y lo$ esguinc~~ r~~llrrentes de 

tobillo. La fase 1 co~siste en repos~. hielo, cb~p~si:~ky ele~á.ción, 
y suele durar uno a tres días hasta que el pacié~te:~IJ~d~ soportar 

peso cómodamente y la inflamación y la sensibilidad disminuyen en 

forma significativa. La fase 11 se enfoca a restaurar el arco activo de 

movimiento normal y a reforzar los estabili¡:ador'ª~ dinªmi~9s gel 

tobillo. La fase 111 se inicia cuando el movimiento es casi normal y el 

dolor y la inflamación casi desaparecieron, en esta fase se concede 

atención a restablecer la coordinación motora mediante ejercicios 

de propiocepción, acondicionamiento funcional y entrenamiento de 

resistencia. 8 

- LESIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE LA 
RODILLA 

El ligamento cruzado anterior de la rodilla es una estructura 

intraarticular que cruza la articulación que une a la tibia con el 

1 Rolando Osmar Ciró. Op. Cit., p. 63 
• Morris Mellion. Op. Cit., p 390 
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fémur. Consiste en fascículos longitudinales múltiples, cuya 

inserción proximal se encuentra en la cara interna de cóndilo 

femoral externo y la .distal en la parte anterior de la meseta tibial. El . . 

ligamento constituye ' la• restricción : primari~ al desplazamiento 

anterior de la.·. tibia. ~u:rl~(); ei;~ ;¡~t~~ro', es un estabilizador 

secundario en ICÍs ~ftJ~rzose~ vd~l;'yen valgus (Ver figura No. 9) • 

• Mecariismo ite lesión 
1. Lesión por cercenamie~;o,.·EJ, tipo más frecuente .de lesión del 

ligamento cruzado arlt:eriorse relacioha con una carga en valgus y 

rotación ext~m~ ge Íª tii:Ji~ ~~~re·;, f~~'ÍJr;c §1 ~¡¡,:ª~i§m() lesi~o se 

acompaña frecuentemente de daiicí al.ligamerito lateral interno. de. 

la articulación de la rodilla Y. el~rnenisé() i!l,terr:?·: Lfis:.Jesic:ll1es de 

este ligamento son .T~s'cbrn,~~~~-~~~ l~s :d~~~~-~~ ~~.; requieren 
. ,· 

zapatos con abrazadera~ donde el pie sé asiei1ta sólidarnerite sobre 
. ' '~ e.' . ' . . ..- .· .. • ~';~ :-. ' 

'i 

el terreno en tanto ·la pierna gira y e)cüerpo.esté estacÍÓnario: Por 

lo común, el pacient~ ;sufre': ~na le~lÓn ~~, 1~ r~~f1'1~ ~o·r torsión,· 

cuando ocurre la lesión escuch~ ü~c~aJ~uid() y~s Í~~a~~;~de •. 
continuar la actividad. En pocas horas lahe~~~rosls s~ presenta: 

" .:·· 

2. Hiperextensión. El segundo tipo más frecuente de lesión se 

relaciona con desgarro de menisco en casi 30% de los pacientes. 



FIGURA NO. 9 

LIGAMENTOS DE LA RODILLA 

24 

FUENTE: TORTORA, Gerard J. Principios de Anatomía y Fisiología. 
Ed. Harcourt. 78

• ed. España, 1998, p. 
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Las lesiones en hiperextensión por contacto también pueden dañar 

al ligamento cruzado.posterior de la rodilla y la cápsula posterior. 

3. Golpe directo. En este. tipo de lesión, la rodilla. está en flexión, 

como es frec~ent~'en las le~ionescontra el tab;ero de automóviles 

y contra el césped. Un golpe directo cOntra la porción anterior de la 

rodilla des9éiil"a á1uÓ:~ehto Cn.1za~o posterior, y posiblemente, al 

anterior. 

4. Carga en varus con la rodilla flexionada. Este mecanismo puede 

lesionar al ligamento cruzado anterior y el complejo lateral 

pg§terior, con lo c;;yªl prggyc;e ine§tª9!!ic::lªc::l ~n!erjor y 

posteroexterna. 

• Signos y síntomas · 

Dolor y espasmo muscular, el edeiTl~su·ele ocJrrir'de inmediato y . 
- -- _, - - - -- - -··- -:·'--.-- -----•- ·:;.;:-'--c.- é·_,-_,._. -·'--.: ·-.-- -· ·_--

alcanza el máximo en las primeras 2 a 3 horas' después de la 

lesión. Muchos . pacie11tes tienen ·. incapacidad · inmediata y 

considerable, con arco de'movimientos doloroso o limitación de los 

movimientos e incéipéi~idad para caminar. 

• Exploración física 

La exploración debe comenzar con la evaluación de la rodilla 

normal para comparación basal. Algunos pacientes tienen 
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hipermovilidad excesiva o laxitud ligamentosa generalizada, que 

deben tomarse en cuenta al evaluar .la laxitud de la rodilla. Esta 

última se debe inspeccionar en busca de áreas de equimosis, 

·•·edema, derr~me'o~~I~~rserí~;b;lidad;También hay que valorar el 

arco de rnovimi~l"l~os.Es fr~~'u~nte que estén limitadas la extensión 

y flexión por el d~~ráiTt~· ~aluminoso después de la lesión. Se 

emprende el examen de la estabilidad de ligamentos, que debe 

incluir por lo menos las pruebas de Lachman, cajón anterior, 

desviación de pivote, cajón posterior, medición de la rotación 

externa y estabilidad en varus y en valgys, 9 

1. Prueba de Lachman 

La prueba de Lachman es la prueba más sensible para la rotura de 

ligamento cruzado anterior. Seejecüta,e¡stabillzando el_fémur distal 

con una mano y tirando hacia delante de la tibia proximal con la 

otra. Esto se efectúa con 1!:1• r~diJia flexi~~ad~ ~ 26 ·grados (Ver 
,- .. '-. '.- . . ~- ' "- . -

figura No. 1 O)~ Cuando el ligament6 está intacto,.la tf~s!ación -~e la. 

· tibia es mínima y se ~ercibesu extre~o fir~e. Cuarid~ ~~t~roto se 
_,... • .. 

nota una traslación ligeramente mayor, aunque el extr~mo de la 

tibia es blando o pulposo. Durante esta maniobra los músculos de 

la pantorrilla deben relajarse con el fin de evitar datos falsos 

• David G. Brown. S!!ld~!I.JB Ortooedia. Ed.lnteramericana, México, 2001, p, 313 



FIGURA NO. 10 

PRUEBA DE LACHMAN 
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FUENTE: SKINNER, Harry. Diagnóstico y tratamiento en Ortopedia. 
Ed. Manual Moderno, México, 1998, 
p. 148 
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negativos. Además, es indispensable comparar la rodilla lesionada 

con la no lesionada. 

2. Prueba del cajón hacia adelante 

La prueba del cajón hacia adelante se efectúa con l¡:¡rodilla a 90° 

de flexión, no es tan sensible como la de Lachman, pero sirve como 
' ·. ·.· .. /< .. ' ;· 

evaluación coadyuvante de la inestabilidad pelligamento cruzado 

anterior (Ver figura No. 11 y 12). Con el p~~~~~ie ~X posición supina 

y la rodilla flexionada a 90 grados·{¡~ ca~;r~ fl~~i~~a~a c~si a 45 
. . · .. ~ ·.;-· '... ··' . '. _.. . ,,. . .·.- ·· .. -··: " . - ~:-

grados), . el examinador inmovili~a. el pie7s~nt~~~~s~· sobre el 

mismo, y coloca las manos alrededéwde ~~~i~·i{~~~~r~~c·é~n esto 
--- ) 

puede sentir la relajación de la pantorrÍIIa yasi 'tirar haci~ ¡;delante 
. . ' - \- ~ " - .-- ... -· . .' . ., ·. 

la tibia. Un desplazamiento may~; ~S':s ·~rl-1. en~~;:nparación con 
,<·:.. :":: .. _ .. o.,, .:. - -

los lados colaterales, indica rotura del ligamento crUzado anterior. 

3. Prueba de Losee 

El fenómeno de salto sobre el pivote demuestra la Inestabilidad . . . 

relacionada con la rotura del ligamento>cruzado ~nterior. Es - . . - -~ ·- ~ . ,'-- -- '" - -- . 

probable que esta maniobra pueda efectu~rse sé>J'o una \fez yaque 
., . . . . 

es muy molesta para el paciente obllgá~dolo a.• contraer los 

músculos de la pantorrilla para evitar que s~ ~~pita la maniobra, y 

prevenir la subluxación anterior de la tibia, Según lá descripción de 



FIGURA NO. 11 

PRUEBA DEL CAJON HACIA DELANTE 

FUENTE: SEN DEL, Henry M. Manual Mosby de Exploración 
Flsica. Ed. Harcourt, Madrid, 1998, p. 700 
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FIGURA NO. 12 

SIGNO POSITIVO DE LA PRUEBA DELCAJON HACIA DELANTE 

TEsrtt l"' n 'J ~ J•_.·ll 

FAllA DE ORIGEN 

FUENTE: SKINNER, Harry. Diagnóstico y tratamiento en Ortopedia. 
Ed. Manual Moderno, México, 1998, 
p. 149 
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Losse, se aplica una fuerza en valgo y rotación interna a la tibia 

0fer figura No. 13}. Si se inicia con una flexión a 45 ·grados, se 

reduce .la. meseta tibial lateral. A 20 grados de flexión la extensión 
• "> L .,. 

de 1a rodilla~ produce subluxación anterior de 1.aLrn~set~ lateral con 

un ruido sordo. Esto se reduce de manera .le~~~· ~onfórme se 
_0 ~ •• ·,.c.~.; . 

alcanza la extensión completa. Hasta ahor~ ~~ h~~' descrito 
·~ :_. ·. 

muchas otras formas de efectuar esta prueba. El fenórneno y el 

significado de las diferentes pruebas son similares. 10 

• Atención de Enfermería 

E;l tratamiento inicial consiste en reposo, hielo, compresión y 

elevación. El tratamiento conservador en ejercicios de arco de 

movimiento, deambulación y férulas funcionales. Es importante 

rehabilitar los músculos del tendón de la corva, lo que ayuda a 

limitar la subluxación anterior de la tibia. La reparación quirúrgica 
. . 

está indicada cuando el tratamiento conservador. falla.· 11 

El vendaje tiene como. objetivo, limitaré la· hip~r~ldensión de la 

rodilla, el valgus y la rotación externa: ~~ ~tiíi~a~6~~~ ~sguince de 

primer y. segundo grado del ligamento colatE!r~iintern~ y externo, 

para fijar la rótula y para la lesión del ligamento cruzado anterior. 

10 Harry Sklnnar. Qirulnólili"º-YJ!l!!!!!I!i!>nlo !m_OriQil~!liª'. Ed. Manual Moderno, México,199B, 
r,.146 

1 Morrls Melllon. Op. Cit., p. 372 



FIGURA NO. 13 

PRUEBA DE LOSEE 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

FUENTE: SKINNER, Harry. Diagnóstico y tratamiento en Ortopedia. 
Ed. Manual Moderno, México, 1998, 
p. 149 
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Se utiliza tela adhesiva de 3.8 cm y under graft (Ver figura No. 14, 

15,16y17). 

- LESIÓN DEL LIGAMENTO COLATERAL TIBIAL DE LA 
RODILLA 

• Concepto 

El ligamento colateral medial tiene una capa superficial y una 

profunda (capsular). La primera suministra la restricción principal al 

esfuerzo en valgo. La segunda está unida al menisco medial y 

añade estabilidad a dicho esfuerzo. 

• ~~~~ificl'lción 

Las lesionesde ligamento col~teralmedial (y de otros ligamentos) 

se clasifi~and~)~~,~~~r~ ~ig~iente: 
Grado 1 :É~tir~~i~'rit6d~IJi~arn~~to•~iM in~stabilidad ·detectable. 

-.-o_;~"'"""-':{/Oi,:;=',;=--oC:-:_:,~,cO;;,: ·-- .. : •• ~,~- - ~ . --· 

Grad~ 2: Mayór ~~tir:~;;,ie~to con i~e~tábilida"ddete~t~ble, pero con 

las fibras tod~~~~?~~htJ~J~s. 
'• . ' . . e 

Grado 3: R~t~r~ ~o;riJI~ta. En esta situación toda estabilidad 
":":· .. ·:;:-_'." "'·': .: . . 

relacionada con el esfuerzoen valgo proviene de otras estructuras 

como los ligamentos cruzados y la cápsula posterior. 12 

" Harry Skinner. Op. Cit., p. 155 



FIGURA NO. 14 

VENDAJE ADHESIVO PARA RODILLA 

. ,1<,~·1_ ~~:~.~ /r J L~.-­'. ~-.· -- . 
·. . . . . ,, . . ~ 

~-~~ • 1 ' ; 2. -se-inicia cu-:-b--:ri_e_n---:d:-o-

/--~ 

···¡ t ~·r•._ .. ·t"~'~-".1 
.:: L.:··.·, 

··.··•.-·· .. ,l ... ·~··~~-~:'n<! 
3. Se cubre al 50% del círculo 
anterior, sin tensar o estirar 
demasiado para evitar que se 
enrolle. 

circularmente de izquierda a 
derecha con Under, del tercio 
proximal de la tibia al tercio 
medio del muslo. 

-~ . L ... "-~-"·""""'' 
pone un anclaje distal y 

otro proximal de 2 a 3 tiras 
para sostener mejor el 
vendaje. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 
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FIGURA NO. 15 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA RODILLA 

5. El siguiente encintado se 
pone para el ligamento 
colateral interno, de la cara 
externa distal a la cara 
intornn proximnl, siguiendo la 
anatomía del ligamento. 

7. Se hace lo 
ligamento colateral externo, 
colocando un encintado de la 
cara interna distal a la cara 
externa proximal. 

encintado cruzando el 
anterior, de la cara interna 
distal a la cara externa 
proximal del muslo. 

o 
encintados, uno atrás 
anterior, del lado interno y 
externo. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

r··~-IS C'Qfll 1 li.H) j • ', 

'F"L.1 " ~E """Qr··-­l~·-·"\._·í:.!::.._l!_~~Á- .. l:t.~ 



FIGURA NO. 16 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA RODILLA 

1 O. Se de la parte 
superior de la rótula, hasta el 
borde proximal del vendaje. 

36 

11 . Al terminar el vendaje 
queda descubierta la rótula. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 



FIGURA NO. 17 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA RODILLA 

12. La articulación del 
hueco poplíteo queda 
descubierta también. 

13. Forma de cortar el 
vendaje al retirarlo. 

37 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 TESIS CON 1 
~ FALLA DE ORIGEN 



38 

• Mecanismo de lesión 

Las lesiones de primer grado suelen ocurrir por mecanismos lesivos 

con la rotación externa y en valgus. Las de grado 2 y 3 

generalmente se deben a un golpe directo a la parte inferior del 

muslo o superior de la pierna, lo que somete la rodilla a un esfuerzo 

en valgus. Este mecanismo lesivo ocurre comúnmente en deportes 

de contacto. Es factible que el paciente pueda deambular. En 

algunos casos, describe la sensación de. un "salto" o desgarro de 

tejidos. No suele haber deformidad. 

• Si~ nos y síntomas 

liisladas dé.; ligamento colateral medial se observa 
: .. \·:-·:;;···· 

· hiperestesia á lo ·largo.~clE!éste: ir!fla111ación localizada,. dolor con el 

· esfuerzo con; la rodilla ·en\valgo y ausencia de hemartrosis. En 
:·~.'·,'..;: _.- -·--···. :~:~:···; -Oc":i:~c'--3"·~-

sujetos con di~tér1~iÓ~,d~grad~3existedesgarrocompleto de la 

cápsula, de modo•q'J~~IriqJido interarticlllar.~uele ~scapar.a.los 

. tejidos blandos y' en c~nsecuencia, tiende a ser)ninimo el derrame 

'~n el espacio ¡rticular.H~ghston y col;borad~·res ~bservaron que 

50% de deportistas con lesión c:le grado 3 pudo caminar hasta el 

consultorio sin auxiliares externos. También señalan que algunas 

distensiones de grados 1 y 2son en realidad más dolorosas que las 
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grado 3, así pues, el hecho de que no haya dolor intenso no 

descarta la posibilidad de una lesión grave. 

• Exploración física 

La exploración física debe ser completa, precisa, sistemática y 

ejecutada a la brevedad posible después de la lesión. Ambas 

extremid~des inferiores deben quedar completamente ci~sprovistas 

de ropa para permitir su comparación. Siempre se ~>q:il?ra primero 

la rodilla no lesionada, para tener datos bd~~les~~,~~ri,~;:¡r~ción y 

disipar loso temores del pacient~; D~b~ ~bs~r;j~;~E;:~ é~~ de. pie, 

camln~nclo, s~niªd.it;~~~stª~~:'.1 3 ' 
' ._;~~'o' - -:;·· ;;.: ·'--:- -,:..._:>~-~""0_::~: :,.;-;:,: - . 

Se emplea el bamboleo paradetérmiiiarla existencia de un exceso 
-~ ' "·< '.,~; ¡ 

de líquido o···un'der~~~,+ :~ la';~~c:ÍiJ;I~r;?on la;!odÚla.extendida, 

·presione haciaa?.~io s6~.~e~l~ ?~í~f~~~~irih~!iéii~-c?~~ 'él pulgar Y 

los dedos de una mana; y'entan'ces· presione; brGscamente hacia 
:;-···· 

atrás contra el fémUr con ungde·l~s· dedo~ ci~ sú bt~.:i ma~o. Deje 
~ ~- ·~ ,- ;\"., . : .:;i;··.,~:·>, ·;~ 

de presionar súbltamente'la_rótula; pero. mantenga ~u c.lecJo, como 

derrame (V~r figÜra No.1s).·: 

La exploración del sig,:,o del bombeo se utiliza para determinar la 

existencia de ·un exceso de líquido en la rodilla. Con la rodilla 

03 David G. Brown. Op. Cit., p. 313 
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FIGURA NO. 18 

SIGNO DEL BAMBOLEO TESIS CON 
FiuL.A DE ORIGEN 

FUENTE: SEN DEL, Henry M. Manual Mosby de Exploración 
Física. Ed. Harcourt, Madrid, 1998, p. 698 
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extendida, exprima hacia arriba la cara medial de la rodilla dos o 
-. -, - - -

tres veces y golpee después la cara lateral de la rótula. Compruebe 

si existe bombeo d.e retor~o de líquido haCia el espacio hueco en la 

zona medial d~ la rótl!ia 0/er figura No. 19). 14 

Las pruebas que indican lesión del ligamento colateral interno son 

las sigui~mtE$: 

1.·Pru~ba~~esfuerzo en abducción. Se.realiza corilarodilla·en 

flexión de 30°; La mejor es hacer que el muslo descanse.sobre el 

borde de la.mesa, mientras el· examinador sostiÉme el pie. Esta 

prúepa se' llevª · ª eªºº con una cªrga en vªlgus para abrir el . 
. - -

compartimiento interno de la rodilla. Debe efectuarse con el pie en 

el mismo grado de> rotación externa, dado que podría ocurrir 

inestabilidad ~~iciblí~l~~i el examinador·permite que la 'tibia se 
--._ ~-·-~e :;-;c.::..~~~:;-~',. 

mueva en direc~ió~ /~xterna. Se considera positiva cuando hay 

inestabilidadmedi8.1don fl~;ción de 30~. 

2. Prueba del cá¡ón B'Jt~ri~r. Si ..Ve P~[a yerificar la inestabilidad 

anterointerna. Con el pi~ ~n rotaciÓn el<t~rria y la rodilla en flexión 

de 90°, se aplica la tracción antériorsobre la porciÓn proximal de la 

pantorrilla para palpar la laxitud. Lo más conveniente es que el 

examinador se siente sobre el pie del sujeto y relaje los tendones 

14 Henry M. Seidel, Mlill!!!IILMQiby~¡¡~!<lóníiJ;ig¡, Ed. Harcourt, Madrid, 1998, p; 698 



FIGURA NO. 19 

SIGNO DEL BOMBEO 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

FUENTE: SEN DEL, Henry M. Manual Mos~ de Ex¡::!loració_n 
Flsica. Ed. Harcourt, Madrid, 1998, p. 698 
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de la corva antes de efectuar la prueba. Se observará inestabilidad 

rotacional anterior si hay desgarro del ligamento colateral interno 

con su porción posterior oblicua. Deben llevarse a cabo ambas 

pruebas cüando se supone que hay daño en este ligamento. (Ver 

figura No. 11) 

• Atención de Enfermería 

Las lesiones de grados 1 y 2 se tratan por métodos conservadores. 

Se aplica hielo durante 20 minutos dos o tres veces al.día. Puede 

aplicarse un vendaje (Ver figura No. 14, 15, 16y17), También se 
. '• , .... 

recurre a Ías muletas sin apoyo de peso;:: ~s"t:~cuente~ que las. 

~ontraccion~sJ~omét~icas del cuadrícep~·~e i~Í6:i~rÍ en~~~ ~rimeros 
,--- · ·-·-··-:.:;-:;:'·, :: '.·····, -.. }:-".·:>]'·~~Te·:>·"·'·-· 

2 a 3 dias después de ocurlicla Ía lesión: :::>~'inmoviliza la rodilla 
.•,c._ • : .' >·<?;; ·~~:.:_-.· -. - •'. ;, ... , ... 

para bloquear. la ¡;xtens.iÓ~ccompl~fa cjG'r~rite,?}a ·1 o. él ras: La 
- -=-.:.--;" -~·."=;oc,C, :___-,:-<•; o;-·_J_ ·~):0.-io--~;'~,·-,oo~.::,/'-:,_;;_J.;' ~o.:;=-;o',"• .:_c::;f'~''.=' <~o-:· ., _ 

ambulación y ejercici()s pr~gresiv~s el el a~co d~:rnovimientos y de 

fortalecimiento se emprenden conforme diá;,:;i~~~erl; el dolor y 
. . . . ,,. . ¡ ··,~¡ . . ... · ' "\-" . 

edema, y el paciente recupera su capÍ:lciclacJ ~~~~}ar;,inl:'l.r. Muchos 

sujetos pueden reanudar sus.actividadesn~r~:~l~s:)em deportes. 

de contacto al cabo de 3 a 6 semanas. En ·las lesiones de grado 3 

el tratamiento consiste en muletas, enyesado u' ortesis. El uso de 



44 

esta última se continúa por 3 a 6 semanas, periodo que depende de 

la cicatrización. 15 

-LUXACIÓN 

•Concepto 

Se llama luxación a la pérdida de relación permanente y total de las 

superficies óseas que integran una articulación; si esta pérdida de 

relación es parcial estamos frente a una subluxación. 

•Región afectada 

Este tipo de lesiones se observan con cierta frecuencia en deportes 

.. más o menos violentos como el atletismo, fútbol, rugOy, etc., y sóri 

más comunes en el miembro superior. A veces se acompañan de 

fracturas de los segmentos óseos articulares. Las articulaciones 

afectadas son la acromioclavicular, el hombro, el codo, la 

metacarpofalángica, la .cadera y la rótula. 

•Mecanismo de lesión 

Raramente se producen por traumatismos o causa directas que 

actúan sobre la articulación, lo cual se ve sólo en agresiones 

potentes. La mayor parte de las luxaciones o subluxaciones se 

producen por mecanismos indirectos, donde el agente causal, que 

•• Oavld G. Brown. Op. Cit., p. 339 
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actúa en un punto distante, provoca un movimiento articular que 

sobrepasa de los límites normales que puede realizar. 

•Signos y síntomas 

A partir del momento en que se produce la lesión, el individuo 

comienza a experimentar un dolor muy intenso, que disminuye con 

la inmovilidad de la zona afectada, pero que vuelve al tratar de 

moverla. Por lo común el dolor no sólo se localiza en la articulación; 

sino que se irradia a todo el miembro, y este dolor irradi~cl~ resulta 

de la compresión que el desplazamiento oseo prcivóca sobre 'los 

nervios. Dicho dolo~~aume:~~a:I€Úinmovilidad de ;~~o el miembro .. 

afectado. · 

En la exploración se}eni:Uentra:~la 'articulación;deformada al 
- ,-·e ~ -·'!- -=;--;-;;-··;,.... .;,é -\~:- d:=-'-; " • • ~-

compararla con la similar al lad() opuel>to, derormaciónpor la cual 
.-:~ ._, 

desaparece el relieve , normal,: de. la , articülaciÓrÍ; ; Si se intenta 

moverla se nota url~ ·r~~i~t~ll~ia ~ue ~() p~~·~~ s:er v~n,cida y que 

provoca Intenso ~olor._ ~~t~ r~~~~~~cif{~~ ~ebe a la nueva 
. . 

ubicación que han adoptado los extremos óseos desplazados. 
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•Atención de Enfermería 

No se debe tratar de reducir la luxación, pues con ello solo 

lograríamos aumentar el dolor y provocar más lesiones. Además, 

cada articulación requiere maniobras precisas y también es 

necesaria la acción de la anestesia para lograr una buena 

relajación muscular. 

Lo que se hará es inmovilizar la articulación en ·la posición en que 

se encuentra, inmovilización que debe ser completa y que difiere 

para cada articulación. 16 

2.'1.2. LESIONES TENDINOSAS 

Las lesiones de los tendones son de tres tipos: las tendinitis, las 

tenosinovitis y la rotura del tendón, que casi es exclusivo del tendón 

de Aquiles. Las dos primeras tienen un primer auxilio similar; en 

cuanto a la tercera, lo único que debe hacerse es inmovilizar, 

calmar el dolor y trasladar al lesionado. 

- TENDINITIS 

•Concepto 

Es la Inflamación, con edema, del tendón, que presenta un dolor 

_ espontáneo que aumenta con la palpación y el movimiento. 

•• Rolando Osmar Clró. Op. Cit., p. 65 
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• Región afectada 

Se le observa en la rodilla, en el tendón de Aquiles, en los 

abductores del muslo, en el antebrazo, en la mano y dedos. 17 

•Mecanismo de lesión 

La inflamación del tendón puede producirse por diversas causas: 

- Por sobrecarga, es decir, al realizar un esfuerzo puntual por 

encima de sus posibilidades reales. 

- Por microtraumatismos de repetición, cuando la repetición 

exagerada de un mismo movimiento con o sin resistencia; conlleva 

una inflamación del tendón o tendones"del rnúscul~ Ín~tor principal 

de dicho movimiento. 

- Por propio proceso degenerativo t';ndi¡,o!io, quehace.que un 

mínimo esfuerzo (o bien la repetición de. un mismo movimiento 

aunque sea de forma moderada) pueda desembocar en 

inflamación. 18 

•Signos y síntomas 

El síntoma predominante es el dolor, que aumenta con el 

movimiento del tendón y que produce cierta Impotencia funcional; 

17 Rolando Osmar Clr6. Op. Cit., p. 1 04 
18 

Maria R. Serra Gabriel. Eilt!!l§!iUlllL.QD.Jraymawtog[IL...Otl!!~ediliLY..B!!Yrn;m¡JoglB.. Ed. 
Sprlnger. Barcelona, 1997, p. 217 
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por ejemplo, alteraciones de la marcha o de la prehensión. 19 

El tendón presenta los típicos síntomas de la inflamación: calor, 

dolor, tumefacción, e impotencia funcional. El cuadro puede ser de 

instauración lenta e insidiosa. 

• Exploración física 

Se palpará el tendón en toda su extensión buscando puntos 

dolorosos o relieves anormale~; Se llevará a cabo el estudio de la 

movilidad pasiva, activ~ y ' resistida >de todos los J;Jrados de la 

articulación afect!:ld.::, asÍ cClm~ la e>Cplor~~iÓ~ y v~loración de la 

estática de la ~~lumna J~~eb~~l y,lél.s extre~idade~ r~l~cionadas 
---: .. --·._.,> ---··----- -

-~ __ }--~~--: .- .' 

•Atención de Enfermería 

Si ·la forma ·de· pres~~tació~ ha sido aguda, está recoi'Tlendada la 

crioterapia frecÚ~·nte como antiinflamatorio. {aplicación de . hielo 

durante 20 m in. cada 15 m in. por 2 horas); seguidamente se. 
;;-,;-· ,, 

iniciará la electroterapia con microondas {dur~nte ; ~els minutos 

aproximadamente) para activar la Irrigación ~~···~: z~n~ afect~da y 

posteriormente con ultrasonidos. Debido a que generalmente el 

área a tratar es pequeña, la aplicación deberá ser pulsátUy de unos 

seis minutos de duración; la dosis estaré. en . relación a la 

•• Rolando Osmar Ciró. Op. Cit., p. 104 
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profundidad en la que pretendamos actuar. Generalmente se indica 

al paciente unos días de reposo deportivo desencadenante de la 

lesión y la aplicación de un vendaje. elástico para prevenir una 

mayor lesión al tendón (Ver figura No. 20. 21 y 22); 

Es muy importante dar a conocer la importancia de este reposo, ya 

que el inicio prematuro del ejercicio podría conducir a la 

cronificación del cuadro o a lesiones de mayor gravedad. 20 

- TENOSINOVITIS O ROTURAS PARCIALES 

•Concepto 

Es un proceso inflamatorio con rotura parcial de las vainas 

sinoviales que se encuentran alrededor de los tendones, y la causa 

más común son los golpes repetidos. 

•Región afectada 

Este tipo de lesión se ve en los músculos flexores o extensores de 

la muñeca y de los dedos, así como también en los flexores del 

tobillo y extensores de los dedos del pie.21 

•Mecanismo de lesión 

Generalmente, en los antecedentes del paciente encontramos 

episodios previos de tendinitis; como consecuencia de ello, el 

20 Maria R. Serra Gabriel. Op. Cil, p. 129 
•• Rolando Osmar Cir6. Op. Cit., p. 104 
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FALLA DE ORlGEH 

FIGURA NO. 20 

VENDAJE ELÁSTICO PARA LA ARTICULACIÓN 
METACARPOFALANGICA DEL PULGAR 

sube nuevamente hasta 
la inserción de la articulación 
metacarpofalángica. corbata. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

50 
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FIGURA NO. 21 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ELÁSTICO PARA LA 
ARTICULACIÓN METACARPOFALANGICA DEL PULGAR 

articulación de la muñeca. 

6. Vuelve a subir a la inse 
de la articulación metacarpo­
falángica, y la articulación se 
c.u[J~~ ':'i_iful_lll<i d_u C()~[)~t~--~1 

8. Nuevamente hacia arriba 
se cubre la primera y segunda 
articulación del pulgar. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

í1(~1~ ("0N 
1 .u. . ' 

FALLA iJE viüuEN 



FIGURA NO. 22 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ELÁSTICO PARA LA 
ARTICULACIÓN METACARPOFALANGICA DEL PULGAR 

anterior una o dos veces más 
y se sube nuevamente hacia 
la articulación de la muñeca. 

circulares 
tercio distal radial. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

52 
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tendón está degenerado y no es necesario un gran traumatismo 

para que se produzca la lesión. No obstante, también pueden ser 

resultado de una contracción brusca. 22 

•Signos y síntomas 

El síntoma dominante es el dolor, más o menos intenso, que se 

incrementa paula,tinamente y produce limitaciones en los 

movi mientas, lo cual lleva a la impotencia funcional. 

• Exploración física 

. Localmente podemos encontrar edema provocado por el proceso 

inflamatorio y además, el movimiento y la palpación intensifican el 

•Atención de Enfermería 

vendajes, siendo necesario que el periodo de reposo se prolongue 

hasta la curación de la lesión Wer figu~~ N~:23; 24: 25, 26 y 27). Se 

debe dar reposo, inmovilizaCión y ~pli~~~ió~de tri~ l~¿~l;igual que 

·para las lesiones articulares. :;a~adas 24. a 48 ho~as ~e. p~ede 
aplicar calor local, como en forma de fomentos que facilitan la 

vasodilatación, ondas cortas o ultrasonidos, y administrar 

antiinflamatorios. Durante la rehabilitación se emplean masajes y se 

., Maria R. Serra Gabriel. Op. Cit., p. 129 



FIGURA NO. 23 

VENDAJE ADHESIVO PARA LA ARTICULACIÓN 
METACARPOFALANGICA DEL PULGAR 

Este venda·e limita la flexión 

~-- , :·:·:~f~~J)~~:~;i~~:r·,_:~: , . 
. --

colocan dos anclajes, 
uno en la muñeca y otro en la 
palma de la mano haciendo 
un círculo completo y cortando 
la tela. 
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- _____________________ _j 

primer 
corbata, cortando un tercio 
de la tela, de cara externa de 
la muñeca, rodeando el 
pulgar, a la cara interna. 

------------------' 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

TESIS CON~ 
FALLA DE ORIGEN 
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FIGURA NO. 24 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA LA 
ARTICULACIÓN METACARPOFALANGICA DEL PULGAR 

7. Se procede a un cierre 
completo, iniciando en la 
parte inferior interna de la 
mano hacia arriba v atrás. 

- -·-------- ---------

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

TES1S CON 
FALLA DE ORlGEN 
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FIGURA NO. 25 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA LA 
ARTICULACIÓN METACARPOFALANGICA DEL PULGAR 

11nn n rlns 

encintados circulares sob~e 
la muñeca para terminar el 
vendaie. 

-~~ ----~ 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



FIGURA NO. 26 

VENDAJE ADHESIVO PARA lA ARTICUlACIÓN 
INTERFAlANGICA 

57 

Para este vendaje se utiliza tela adhesiva de 3.8 cm de diámetro 

dividida en tres partes y cortada en tiras de 1 O cm. de largo aprox. 

~::e .•. ~;~ 

:. ..... :~-\"-.~?~ 
1 . Colocar la primer tira de la 
cara posterior a la cara 
anterior o interna del dedo, 
haciendo un giro hacia la 
falange distal. 

3. Se colocan o tres tiras 
más cruzandolas de tal forma 
que se va formando una 
espiga; y si es necesario 
reforzar la articulación ... 

1 

~- La siguiente tira se coloca 
ruzando la tira anterior y 
ejando libre la articulación 

nterfalángica en la cara 
osterior. 
--------~-~---~----------

Se coloca una férula en 
caras laterales, que se 
elaboran con 8 a 1 O tiras de la 
misma tela, y del largo del 
dedo. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 
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FIGURA NO. 27 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA LA 
ARTICULACIÓN INTERFALANGICA 

5. Se realiza el cierre como si 
se pusieran anclajes 
circulares, dejando libre la 
articulación. Y así queda 
terminado nuestro vendaje. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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realiza actividad progresiva. 23 

-ROTURAS TOTALES 

•Concepto 

Se produce una separación total del tendón: a la palpación puede 

apreciarse esta separación. 

•Región afectada 

El tendón mayormente afectado es el tendón de Aquiles. 

•Mecanismo de lesión 

Es un proceso sumamente doloroso e invalidante que puede 

intenso con el músculo contracturado. Esta lesión se produce con 

más frecuencia en deportistas de edad mediana, ya que en los 

jóvenes, si el traumatismo o la contracción son intensos, es más 

fácil que se produzca el arrancamiento de un fragmento óseo. 24 

- •Signos y síntomas 

Como ya se dijo, los síntomas son el dolor y la imposibilidad de 

apoyar el pie; por lo tanto, la persona afectada no puede caminar y 

permanece caída en el suelo. 25 

23 Rolando Osmar Giró. Op. Cit .• p. t 04 
"María R. Serra Gabriel. Op. Cit.. p. 129 
25 Rolando Osmar Giró. Op. Cit.. p. 104 
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Un defecto palpable en el tendón se aprecia conforme su porción 
·- ·- - . . 

proximal se retrae después de la rC)tura. La abertura suele tener 2 a 

3 cm de longitud. En 24 a48 h~ras, es us~al que hayan inflamación 

y equimosis>consider~ble~j~l:p:ciente'lle~~;~l,piea. la flexión 

plantar co~ debiÍicfad: ,La: pl1.leb~ deTÍ,c)r{,psc>~<;¡,;s~lta positi\la. 

·, )Jiki.~t~ci~~'ii~~~f .. ' 
Se realiza la prueba cÍ~/Th~rriG~6n (\/e~ figura N~:· 28), 1~ cual 

consiste en colocar al pacie~te en de~cibitCl dors:iy ei~ié afectado 
'•_.·,· .,_ .... ·-

sobre el extremo de la mesa, se comprime lap~ht~rrill~(compÍejo 

gastronemio-sóleo) y &e observª en bY::?<::ª de mQVimlentºª c::l!=!l 

tobillo. También da resultados positivos en .ca~b~ agudos de .·· 

desgarros completos del tendón de Aquiles. Cuando hay desgarro 

de los músculos gemelos, no se aprecian efecto alguno en el 

tendón y el pie entra en flexión plantar al comprimir la pantorrilla 

durante la prueba de Thompson. 26 

• Atención de Enfermería 

En forma preventiva, se deben evitar los movimientos bruscos y el 

uso de calzado en mal estado, y si hubiera slntomas previos, 

conviene efectuar vendajes compresivos elásticos . o utilizar 

tobilleras. Como primer auxilio, mantener en reposo, inmovilizar la 

,. David E, Brown. Op. Cit .• p. 393 



FIGURA NO. 28 

PRUEBA DE THOMPSON 
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TESIS CC\ 
FALLA DE ORIGEN 

FUENTE: SKINNER, Harry. Diagnóstico y tratamiento en Ortopedia. 
Ed. Manual Moderno, México, 1998, 
p. 167 
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región, calmar el dolor y trasladar. 27 

-PUBIALGIA 

•Concepto 

La pubalgia es la inflamación crónica de las inserciones de los 
- ----_ = _, 

músculos.del pubis y expresión de síntomas localizados a nivel del 

pubis, con irradiaciones dolorosas hacia los músculos aductores 

abdomlni:lles y los arcos crurales. 28 

Es una tfpicé)le~ic)~j;~~fsobrecarga, que con ~1 correr del tiempo se 

manifiesta·. por ~na'~0~xce~i~E.lsobr~solicitaciÓ~ a' la qLÍe se \le 
' ··'';;. -- y ·'·e ~ '= 

sometido. el. pubis; ~od~¡.ri¡)~ ~~bÍar 6o~~:uña lesión ca~i exclusiva 

del deporte; 'c.IÓcaii2:~di~t~n ] el " pubis,~: y.;;~rigfnada ..••. ·por·· el 

microtraumatis~~ :r~~~tidcf ~~¡·~i~~~~ :~~rla t~él~ciÓn•.· mu~6ular en 

ese· nivel .. Esta ~~tol~gfa·; puede ser ;~contr~d~· e~ ·diferentes 
-· •• --.oo.;O ·-/.~~y~-"~ ,'':>: 

denominaciones: oste~élrtropatfa d·~l pubis, síndrome de los 

aductores y osteopatfa ~inftr,:,iba de pubis.29 

. . . ' . . : 

•Clasificación 

Según la zona de lesión se clasifica en: 

- Pubialgia alta: cuando se inflaman los músculos recto anteriores 

27 Rolando Osmar Ciró. Op. Cit., p. 104 ··· · 
28 Gabriel Vercesi. l.,a__py~jQ!gi_¡;¡ en el fútbol. En internet www.efdedortes.com. Buenos aires, 
2001, p. 1 
'"Daniel Alejandro Arias. &lllil!!g!;¡, En interne! www.periodismodeportlvo.com, México, 2002, 
p. 1 
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del abdomen llamados abdominales. 

- Pubialgia baja: cuando el daño es a nivel de los músculos 

aductores. 

- Pubialgia mixta: cuando se conectan ambos grupos 

musculares.30 

Según el modo de aparición se clasifica en: 

- Progresiva: Al principio, las molestias aparecen con mayor 

intensidad al día siguiente de realizado el ejercicio. 

Progresivamente, lo hacen después de la actividad, al final, y en 

último caso, desde el inicio. Cede con el reposo pero se recrudece 

si la vuelta al terreno se hace sin ningún tipo de tratamiento 

preventivo. 

- Aguda: Aparece tras un chut, derrame. 31 

•Mecanismo de lesión 

Durante el mecanismo del chut se producen una serie de 

movimientos en los que se encuentran implicados en mayor o 

menor medida todos los músculos anteriormente enumerados, 

primeramente, para preparar el chut se produce una flexión de la 

rodilla con extensión y separación del muslo, en el momento del 

30 Gabriel Vercesi. Op. Cit., p. 3 
" Manuel Barreta Dlaz.l..lu1Y.t!ill!¡¡la en el futbolista. En Internet www.Tecnifu tbol.com, Buenos 
Aires, 2002, p. 1 
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contacto con el balón, hay una extensión de la rodilla con 

aproximación, rotación interna y flexión del muslo; después del 

contacto por la inercia del chut, se produce una mayor aproximación 

y rotación interna del muslo, unido a la acción de los músculos 

abdominales que estabilizan el tronco, frenando la inercia. La 

repetición de estos movimientos van produCiendo 

microtraumatlsmos a distintos niveles de la cintur~ ~élvica ·que 

originan la lesión, a esto debemos unir una serie de factores' que 

pueden contribuir a la aparición de la lesión, como 1~ técnica de 

golpeo, el estado del terreno, entrena~i~hf~~ lnaaecuados, 

alteraciones estructurales del deportista;-~t~~é;_:, · 

Teniendo en cuenta estosfactores desei,'cade_nflntes; e,s evidente, _ 

que una mayor elasticidad articular a ~¡Jel pé¡~·i¿ci;_unidó ~un mayor 
..; ::-~· 

equilibrio muscular de toda la musculatura impli~Eu:la, ccínllevaria a 

una disminución del sufrimiento pélvicod~ia~t~ lapr~ctlca d~l fútbol 

Y por tanto a una disminución en la frecuendade apa~ición de la 

pubialgia. 32 

•Signos y síntomas 

-- La trllogfa anatómica en todos aquellos jugadores o pacientes, que 

" .Juan José Ramos Alvarez. Publalgia· Un enfOQue multldlsclollnar • En Internet www. 
aurasalud.com. México, 2000, p. 2 
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presentan pubalgia, se encuentra presencia de abdominales 

débiles, hiperlordosis y/o aductores potentes. Estas tres 

características van a desencadenar' la perdida de h:i dinámica 

normal en ·la pelvi~; estr'U~tura·ánátóinicaf¿nc!ón,al e~'la·.cu~l se 

ejercen dos f¿erzas; ·qiJe.ide'p~~~;en~(") d~{ l~;m.ecá~ica del 

movimiento. pued~n s~;.;6;~8;'~~i~di~'¡~~s y ~~aqtí· parte el 

análi~is, de la :'Pubalgia" e~ eljug~~or de ~tbol. 
Los síntomas de la pubialgia pueden diferir entre unos deportistas y 

otros, se caracteriza por dolor en distintos niveles de la cintura 

pélvica en relación con la practica deportiva, dolor a nivel de la 

región inguinal (pubialgia baja), en otras ocasiones el dolor afecta al 

anillo inguinal (pubialgia alta}, pudiendo aparecer molestias a los 

dos niveles en incluso a nivel lumbar. Clásicamente se describen 

cuatro grados o estadios evolutivos: 

1 . El dolor aparece después de un partido o entrenamiento. 

2. El dolor aparece durante el partido. 

3. El dolor apar~ce al comenzar la actividad física e Impide la 

realización de la misma. 

4. El dolor se_ desencadena en reposo o a mínimos movimientos. 

La gravedad de la lesión va desde el estadio 1 al 4. 
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• Exploración física 

El diagnostico es principalmente clínico, el futbolista refiere el dolor 

en el pubis en relación con el deporte. A la exploración se 

desencadena dolor en la región inguinal a la aproximación de la 

pierna contra resistencia del examinador, el. tendón del aductor 

mediano: es 'doloroso a la. palpación; e incluso eF· anillo inguinal 

puede prese~ta~·; ~ó'Joroso y dilatado, ····• •·• ( S'} 

delantede.tal forma que intente tocarse lo~pies,conJas manos. se 

considera positivo si: 1. La estáti~a d¿ ~~·¡.gJ;(I~ '5¿ modifica 

(necesidad de flexionar para logrart~c:r ~~~~l~s) •. 2; Si¡a ~óveda 
plantar se modifica ya sea que se aplane o se vuelva mas· cóncava, 

3. Imposibilidad de lograr tocarse la punta de los pies. (Ver figura 

No.29). 

En la valoración de músculos isquiotibiales e iliacos: se solicita al 

jugador, que se ponga de pie y nuevamente intente tocarse con las 

manos, los dedos de los pies, pero de manera lenta y gradual, de tal 

forma que el evaluador, observe con detenimiento la región lumbar. 



TESIS CON 
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FIGURA NO. 29 
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VALORACIÓN DE MUSCULOS ISQUIOTIBIALES Y LUMBARES 

FUENTE: RAMOS Alvarez Juan José. Pubialgla: Un enfoque 
multidisciRiinar. En Internet www. aurasalud.com, 
México, 2000, p. 3 
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Si en dicha región se observa una rectitud o bien una lordosis de la 

misma, se considera positivo lo ·cual obliga a realizar la segunda 

parte de la evaluación, en la que se le sienta al jUgadordetal forma 
·;- -.. -" .. ·.:_ "._,·:'",.: ., _. 

que.la plantade los pies se encuentren completamente adheridos al 
~-~ :-; 

suelo y sus rodillas estén en un ángutc> ele 90 gracl~s; una vez 
.· -\~-:'' 

'logrado lo anterior se le solicita nuevamente 'qüe se incline 
,.,,;-.. :,.·;·: 

lentamente hacia delante, de persistir la lo~dC>si!i/() la~éctitud de la 

zona lumbar, se considera positiva la prueba (V~rfig~~~ No. 30}. · 

En la valoración de flexibilidad de psoas: . Se • 'te. ~~licita al' jugador ..... - ... 

que se acueste boca arriba y que flexione una rodiUa sujetándola 

. con ambas manos y estirando al máximo la piern~que se encuentra 

· La valoración de aductores determina las deficiencias en la 

flexibilidad de los mismos; . se sienta al jugador y le pec:Úmosque 
. . ~ . . 

.adopte posición . en "Mariposa" de sus pi13rnas, para> observar 

· · asimetrías (Verfigura No. 32}. 

La pelvis es una estructura dinámica, en la que las fuerzas del 

.. movimiento mecánico humano, van a infiuirdeuna manera correcta 

o incorrecta, pero lo importante es tener claro que dichas fuerzas 
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FIGURA N0.30 
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VALORACIÓN DE ISQUIOTIBIALES Y MUSCULATURA ILIACA 

<-.: 

,, 
' "•1; 

FUENTE: RAMOS Alvarez Juan José. Pubialgia: Un enfoque 
multidisciplinar. En Internet www. aurasalud.com, 
México, 2000, p. 4 
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FIGURA NO. 31 

VALORACIÓN DE FLEXIBILIDAD DEL PSOAS 

FUENTE: RAMOS Alvarez Juan José. Pubialgia: Un enfoque 
multidisciplinar. En internet www. aurasalud.com, 
México, 2000, p. 5 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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FIGURA N0.32 

VALORACIÓN DE DEFICIENCIAS EN LA FLEXIBILIDAD DE 

ADUCTORES 

FUENTE: RAMOS Alvarez Juan José. Pubialgia: Un enfoque 
multidis~linar. En interne! www. aurasalud.com, 
México, 2000, p. 3 
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que se originan sin duda alguna de la musculatura corporal, pueden 

verse desbalancea-das en el cas,o que el -paciente o el jugador, 

presente músculos mal desarrollados o bien con_ perdida de sus 
' ,. . 

cualidades normales. _En otras palabras, estas valoraciones, vienen 

a determinar d~ficie~~i~s'en 1.,; ~uc-Gi~tura que van a influir en la 

región pélvica y por en~~ ~os d~ una orientación exacta para 
' -- .. 

determinar que paquetes musculares debemos de controlar ya sea 

para darles tratamiento, estimular sus cualidades o bien ambas 

situaciones 33 -

El examinador debe descartar_ afecciones intestinales, de vejiga, 

testículos, riñones y. otras patologías de tejidos blandos. _Si los 
•- -""""-o- r r 

emplean Al N E (antiinflamatorios no 

esteroideos), el principio F'RHGES (protección, reposo, hielo, 
. - . 

comprensión, elevación y soporte) y la. aplicación de vendaje 

adhesivo para ingle (VerfiguraNo. 33, 34y 35). 34 

33 lbldem, p. 3 
"Morris B. Mellion. Op. Cit., p. 367 



FIGURA NO. 33 

VENDAJE MIXTO PARA INGLE 
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Para este vendaje utilizamos dos vendas elásticas de 1 O cm de 

1 

:: . Jé"Si:t La venda elástica se fija en 
tercio medio del muslo 

sc;em!i,P.:n~rlQ_oblict~f1li!ll1Po'- __ 

3. Se sube hasta el nivel de la 
cresta ilíaca envolviéndola por 
atrás para bajar por la ingle. 

------------~··-----------' 

---......- ---~ ---- -
2. De forma continua hasta el 
arco inguinal y la inserción de 
los abductores. 

4. Se rodea el muslo y sube 
a la cresta por arriba de la 
anterior, formando un 8. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



FIGURA NO. 34 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE MIXTO PARA INGLE 

5. Se coloca el Under para 
proteger la venda elástica, 
del borde distal al borde 
proximal del vendaje, de la 
misma forma que el anterior. 

7. Llegando al arco i 
no se corta la tela, sino se 
continúa hasta la cresta iliaca. 

circulares 
hasta el 

8. Se rodea y 
se baja para cruzar hasta el 
arco inguinal. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

74 
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FIGURA NO. 35 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE MIXTO PARA INGLE 

10. 
han colocado las tiras 
cubriendo la cresta ilíaca. 

posterior. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 
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2.1.3. LESIONES MUSCULARES 

Las lesiones musculares son muy frecuentes a nivel de la patología 

deportiva. Su frecuencia depende de la actividad deportiva que se 

realice, intensidad y preparación física. Los músculos más 

afectados suelen ser los biarticulares de mierTIIJr;;, •· inferior 

(isquibtibiales y cuadriceps). Suelen ser lesiones pro~ucic~~s por un 

agente tr~umático externo: un agente que incid~ ~n 'el músculo o 
· - ·:-:"-:-.. ~ :--f· ·;o_~-: .. 

lesiones producidas por un agente interno:~ la propia tensión 
·. -~~-;··:~::- ' - . ::>" :,-', 

muscular produce la lesión. 

El mecanismo de·producción·suele.ser.una.contracción brusca o 

violenta en un morner1t6 eric'q~~ e{¡ ~ú~c~lo solibltaclo ~o ~staba en . 

las condiciones .. físicas qu~"~~-~~tueri~ requería .o. en la posición 
- - - -'--.- •. ~' -.' "<~0.- .•;_. -:·;;:.o=".''---

·.· .~concepto 

En el deporte, se d'~h6irÚna~ci~tr~~i~i~ mLscular a una contracción 

involuntaria y doloro~~;~e-~n~~-;:;,á~'musculos que es provocada 

por un estfm~to ext~~no, de ca~sa mec~~Íca, ~·que 5~ ()bserva más 

a menudo en los deportes ~e equipo, -donde son frecuentes los 
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choques por contactos personales entre los participantes. 35 

•Mecanismo de lesión 

Las contracturas musculares se producen por cansancio de la fibra 

muscular afectada, como consecuencia del mal entrenamiento o de 

alimentación defectuosa en los deportistas (falta de glucógeno en el 

músculo). Por estiramiento brusco de un grupo muscular (el 

músculo como defensa se contrae) o por sobrecarga muscular. 36 

• Signos y síntomas 

Dolor- localizado en movimiento de actividad muscular de 

contracción que se calma realizando el movimiento contrario al 

estiramiento. Músculo muy endurecido. Sensación- de._ escozor 

interno. 

• Exploración física 

A la palpación del músculo encontramos zonas endurecidas y 

bastante dolorosas._ La lesión suele producirse por sobresolicitación 

y falta de preparación para el trabajo realizado. 37 

•Atención de Enfermería 

En deportistas, el calentamiento adecuado junto con un 

3S Rolando Osmar C1ró. Op. Cit.. p. 101 
36 Juan José Ramos Alvarez. Lesiones musculares. En internet www. aurasalud.com, México, 
2000. p. 2 

37 Maria R. Serra Gabriel. Op. C1t., p. 128 



78 

entrenamiento de calidad sería el mejor remedio de prevención. 

El tratamiento básico para las contracturas musculares se basa en 

reposo activo, aplicación de termoterapia, masaje descontracturante 

y estiramientos musculares trabajando amplitudes articulares. 

- ELONGACIÓN O DISTENSIÓN 

•Concepto 

También llamadas distensiones o alargamientos musculares, 

cuando se sobrepasa el límite de elasticidad de un músculo pero sin 

producir daño anatómico. Es una lesión traumática aguda a la unión 

o unidad músculo tendinosa. 

La distensión. muscular es una elongación, esto es, la musculatura 

afectada sufre un E)l~rg~rjliento superior a laque ~uederi soportar, 

aunque sin llegar al punto de rotura de las mismas "afecta sobre 

todo a la envoltura. que rodea. a cada una de Jas fibras que 

componen él grupo muscular determinado". 

•Reglón afectada 

El 90% de las distensiones afectan a los miembros inferiores, tal es 

el caso del cudriceps y gemelo interno. 
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•Mecanismo de lesión 

Calentamiento insuficiente, estiramiento deficiente, músculo 

cuadriceps tirante, desequilibrio del músculo cuadriceps, 
,;,: .'· ,'. 

discrepancia en la longitud de las piernas, aceleración repentina~ .as 
''' • . ,·, <.· • 

r,é A.~;ancac:l~s y paradas rápidas pueden producir una distensión del 
···-;_.:-., . . _., -·. 

gernelo interno. Normalmente, el deportista hace una parada rápida 

'' 'J~nel pie entero plantado en el suelo que extiende repentinamente 

•Signos y síntomas 

no localizado que 

present~,, ~~ t~do el músculo; a pesar del dolor, el indi~iduo 
.... : puede· moíierl~. ·~ además este dolor dura poco tiempo.· Si· el dolor 
; --,---cS--'::._-"-;7=,:;-~:~.- -- -- -~ ... -· ~ --- ·--- -- -

. recto del f~mur, se~sibilldad loc~1i~~d~,dolor ~ lacontracción activa 

del cuadríceps y dolor al efectuar estiramiento pasivo. 40 

38 Morris B. Mellion. Op. Cit., p. 274 
"'Rolando Osmar Ciró. Op. Cit., p. 102 
"'Morris B. Mellion. Op. Cit., p. 368 ESTA TES!.S NO Sr'\L::. 

!:~E LA BIBLIOTEG·\ 
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• Exploración física 

Las fibras están intactas y la sintomatología es mínima, 

encontrando tan solo dolor a la palpación del músculo.41 

• Atención de Enfermería 

1. Aplicar crioterapia por encima del vendaje las primeras 24 horas 

(aplicar 20 mi~utos cada tres horas). 

2. Iniciar ~j~réicios graduales 
: '"--<~:: .. :.-.s·,, .. -

de arcos de movimiento 

inmediatamente' después de la aplicación de hielo en la 

extremidad .lesionada. 

3. AINE (Fármacos'antinflamatorios no esteroideos) para aliviar el 
o-:;c- -:·-o--=------·;-:-:_ --···---'.• -•-o--

dolor. 

4. Venda¡é.cornpresÍ~o (V~rfig;Jr~ NCJ:36;•37,y 38). 
- ... 

5. Modalidades 'el~' fl~ioter~·piit (uitra~6nido, éstiril~lación muscular 

•-:.-<.- ·. 

6. Volver a la·actividad ~1 ~~sap~recer. el dolor y la tumefacción y 

cuando la fuerza muscí.dar y la función sean suficientes para la 

actividad planeada 42 

"Maria R. Serra Gabriel. Op. Cit .• p. 129 
" L. Baker Champ. Mll!1l!i!Lde . .CaiDJlQ.lle_MedicinliU!eLQep.Qri!L. Ed. Medica panamericana. 
Buenos Aires, 1998, p. 279 



FIGURA NO. 36 

VENDAJE ELASTICO PARA TOBILLO 

Para el tobillo utilizamos venda elástica de 7 cm de diámetro. 

1 '\;>--..~ 1 
~==:--( ~ ~ 

~~ 
1. Colocar el pie en ángulo de 
90°. iniciar con el cabo de la completas sin hacer 

y posteriormente se 1 venda en la línea media de la 
f<.~sci;_¡ pl<:mtar. llevando J.:¡ 

L venda de izquierda a derecha. jJ L _.._::..:_.._::..:__ 

cubr!r 0! ~3-!~nln 

~----------------

3. Se gira hacia la fascia 
plantar cubriendo el talón y 
cuidando que la venda no se 

~r~ugu~ _________ ___j 

4. Se sube hacia la parte 
anterior del pie cruzando para 
cubrir el maleolo externo. 

FU ENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 
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FIGURA NO. 37 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ELASTICO PARA TOBILLO 

arriba. 

i 7. Se conti~úa el mismo 
¡ procedimiento cubriendo 

arriba del vendaje anterior. 

8. Se termina el vendaje en el 
tercio distal de la tibia. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

S2 

TL' e rnN 
FALLA JJ~ u.ttlGEN 



FIGURA NO. 38 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ELASTICO PARA TOBILLO 

9. Para reforzar el cierre, se 
puede colocnr un círculo de 
tela adhesiva en el último 
cabo de la venda. 

H3 

iE~l~ ~ON 
fAU.A lla:a ORIGEN ' 

FU ENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 
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- ROTURA MUSCULAR 

•Concepto 

Son roturas del tejido muscular, más o menos extensas (la 

gravedad depende del área afectada), producidas por un 

mecanismo indirecto traumático. 

•Clasificación 

rotura fibrilar: Desgarro o rotura de algunas 

de un número· moderado' de 
..... <<:; :r··.- ... _:-.... ·. 

· fibras musculares y tenqino5l:ls pero 1ª !Jnigªg rnl!sC!J.IotencJinosa 

-permanece intacta. 

Rotura total: Rotura completa de 1~ ~~id~dmus~~lotendinosa. 
-·- ·- ·R~giÓn'itt~ct~dao· ' 

Todos los músculos pueden verse afectados, pero algunos lo son lo 

más frecuentemente que otros: el 90% de las roturas afectan a los 

miembros inferiores, sobre todo al gemelo interno, el cuadriceps y el 

isquión. 

•Mecanismo de lesión 

1. El músculo que se contrae en forma energética esta sujeto a una 

fuerza pasiva intensa en dirección opuesta. 
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2. El estiramiento brusco activo de un músculo más allá de su 

longitud óptima lo rompe o lo debilit~ en forma permanente en las 

partes de la unión músculo tendinosa:43 

En la. actividad depb;;tiva l~::>:causas más frecuentes: son las 

bruscas puntasc:le í3sf~t:lr2:~''<s.~licia'c:le carrera;detención de saltos, 

cambios brusc~s de -direcCión. o·de esfuerzos musculares máximos 

contra · resi~~end~~ ;~~y :.fu~~e~). Tarribién desta~ar en este 
-,, ~ 

apartado·- la reéiÍi~~~iÓ~ :de ~~iJ~~bs ff~ic6s ~i~'un calentamiento 

La inactividad pio16rigada. es una causa en -prinCipiantes o en 
.... ,:,,-··.-: '• .· .. ·.; ,' ' 

- deporti~tas ;que tu~lven después de una inactividad prol~ngada. 

Unafátiga-musculares otra causa ya que generalment43_al.finalde 

las competencias, aparece el cansancio disminuyen~olo~ reflejos y 

la coordinación neuromuscular. 

El frío produce isquemia muscular, produciéndose por nor!3alizar un 

calentamiento adecuado específico para la temperatura ambiente. 

Por un impacto directo o traumatismo. 44 

'"lbidem, p.179 
.. Isabel Pascual Brumos. Mao.Yaldo¡llé<;ni~!1.1!ep_Ql1[VIb Ed. Mira, Madrid, 1997, p.173 
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• Signos y síntomas 

Tirón muscular o rotura fibrilar: dolor intenso y vivo muy puntual, 

impotencia muscular inmediata, si es superficial aparece hematoma 

apreciable y ligero. Contracción muscular fuerte y dolorosa: •. 

Desgarro o rotura parcial: dolor más intenso, impo~enciamUscular 

importante, zona muy dolorosa, como si apar~~i~rél un globo, 
'',", -:-~;;~< "'-·'.~.-.;.-;·;·.;;.+: ~-:<, _.. \• • • • 

hematoma visible, dolor a la movilizació~ mus~ular,· a la palpación 

se nota como lfquid~:'d~~i;~,i d~~r¿~¡·¿·~··aft~gt:~··1i·e~(supe;rfi~ial, 
contractura al tacto a ~~h~~ lad6s·.·~i e~ sLÍ¡)e~rfh::r~l •. aumento de 

'•• .'-r• " ,':, •. ··. <•{" 

calor en la zona. L 
-:~/'~-~-:~0. :. :~ .: ~--)~· .-,--: . . 

·•Rotura~:-totaÍ:·dc;;l¿r, ;~~; inténso;.sensaciÓn-de·· peclrada: o•.,tiro, 

impotencia .tUn~?io!lal t~tal; gran hemat~ma que puede aparecer 
- -- _·:;· .. -,:-.- _::-:::_·, __ ;_ '. _·. ··>-

además de en la zona de lesión en otra parte inferior más alejada, 

de~ldo a la.fu"e;;.a de gravedad, aumento de calor import~n;~·y muy 

poca capacidad para producir una contracción muscular. 45 

• Exploración física 

Habrá que valorar primeramente el músculo de que se . trata 

mediante las pruebas de funciones musculares correspondientes. 

Hay que analizar el grado de rotura en cuestión, mediante la 

palpación y apreciación visual. 

45 
L Baker Champ. Op. Cit.. p. 279 
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Tirón muscular:· en esta lesión la palpación es dolorosa· pero la 

función es buena. 

Desgarro:. la· funciÓn . estará· alterada dependiendo del número de 

fibras afectadas; a la palpación existe dolor. 

Rotura total: a la palpación se puede apreciar la separación total de 

las fibras y la función está abolida.46 

• Atención de Enfermería 

Se aplican los principios RICES (reposo, hielo, compresión, 

elevación y soporte)· soporte con progresión gradual a ejercicios de 

arco de movimiento y reforzamiento. 47 

R est (Reposo):c"lrin,lediatamente después de la lesión se debe 
' ' - ,_-, ~ ·~. --,-- "< 

guardar el d~~i~6 reposó. La primera tarea del licenciado en 

enfermería es · ~~~l,icl:lr al deportista .lesionado la primordial 

imp6~an~ia ~e~~~~~~~~b. ~~··.~~s~~n~~ depo~fv()'represe~ta por sí 

~ola el 75o/c, ~e la terapéutica. Es difícil. qu; 1J~ ·d~po~istas acepten 
. . ' 

esta separación de las competiciones, sobre todo ~¡, lo~ individuos 

que practican el fútbol que es en equipo donde es delicado volver a 

.. Maria R. Serra GabrieL Op. Cit., p. 129 
47 Morris B. Mellion. Op. Cit., p. 368 
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ocupar la posición una vez aceptado el sustituto. La duración del 

reposo deportivo varía según la gravedad de la lesión: siete días 

para una elongación. 

1 ce (Hielo): El hielo es un elemento que cierra los vasos 

• sanguíneos (provoca vaso constricción), con lo que evita más salida 

. de s~ngreha'bikl~· parte afectada disminuyendo la ~e~orragia y 
" :l .. - '•, • r• '- • ' • • -.~ " ' •• ~ ' 

previniéndola; así como la inflamación, además disminuye el dolor. 

S~ a:plicación no debe de ser directa, lo ideal es poner ~na toalia y 

s;bre está, aplicar el hielo durante 20 a 30 min. 

una 

(Compresión): Después de un traurné)tismo hªy·!-Jn 

de sangre en él área afectada, y si además· se 

sanguíneos, la inflamación se incr~rn;nta; El 

compresivo disminuye la afluencia de sangr~YpC>r·eso-·evita 
-·· - ,_ -· -" .·_,---'--:--

inflamación mayor, además facilita la r~C::u~~~ación. La 

compresión también nos ayuda a dar estabilidad si la parte 

lesionada es una articulación obien una fracturá(\ler.figura No.39 y 

40). 
. . 

E levation (EievaciÓ~): Colocando la extremidad afectada por 

encima del nivel delcorazón(yasea de pie oacosÚ:1do) se facilita el 

retorno venoso (drenaje) con la consiguiente disminución del 



FIGURA NO. 39 

VENDAJE ADHESIVO PARA MUSLO 

Se utiliza tela adhesiva de 3.8 cmr-y_U_n_d_e_r_. -----------, 

1/ ... ·r 
. /: .. 

,, 
.f i; 

... 'r . ,' -.. ,;~; 
1. Colocar la pierna en semi­
flexión, iniciar el prevendaje 
en el tercio distal del muslo. 

3. El encintado se pone en 
forma oblicua, de la cara 
anterior del muslo, pasando 
por atrás y regresando a la 
r.>'lr::l >'!n!P.rinr rlnnrlP. SP. r.nrl>'l 

'}:. '~~.rg!iil''· .. -::4!11 

2. Colocar el under sin 
tensar, circularmente hasta 
el tercio proximal del muslo. 

4. Se ponen varios 
encintados circulares, uno 
arriba del otro cubriéndolo al 
50% con la tela y cortando la 
!Al>'~ An r.>'!rlA r.írr.ooln 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

XI} 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



FIGURA NO. 40 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ADHESIVO PARA MUSLO 

5. Se terminan los encintados 
hasta donde llega el 
prevendaje (tercio distal del 
muslo). 

6. El vendaje se corta de la 
cara interna distal a la 
proximal. 

l)() 

TESJ~ CON 
FALLA DE OitiGEN 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 



91 

volumen en la extremidad afectada. 

La inmovilización de la .extremidad lesionada a trélvés de un vendaje 
- . 

adhesivo limitará la aétividad de los sarcómeros en el músculo y 
. '. _. ·: ·· ... ·.-.. · .'• .· 

puede acelerar la reacción curativa; Es importante 'inmovilizar el 

múscul~ "a;~ctado en una p~~i~i~n ext~ndida. Cabe s~ñ~l~r ~ue una 

inmoviliz~Ci~n prolongada de ~na eXtremidadpued~ ~~~dl..~il" a úna 

atrofia por desuso y a una subsecuente debilitació~ del niúscuk>. De 

modo que el tratamiento no deberá superar 96 horas (4 días) 

después de la lesión inicial en caso extremo. 

Oespués de este periodo, se deberá comenzar con una ligera 

movilización de la zona lesionada. 

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos son efectivos 

para reducir el dolor y la tumefacción, sin comprometer la fuerza 

del músculo. 

-CALAMBRE MUSCULAR 

•Concepto 

Contracción espasmódica, dolorosa de uno o más músculos. 48 

• Región afectada 

Puede producirse en diversas partes del cuerpo pero se localiza 

sobre todo en los músculos de la pantorrilla (gemelos y el sóleo). 

48 
Mosby. Q[«J<!QJJ~Q. Ed. Harcourt. 4" ed. Madrid, 2000, p.188 
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• Mecanismo de lesión 

Puede producirse por una disminución de electrolitos (pérdida de 

sal común a través de la transpiración) o por la fatiga; después de 

un esfuerzo prolongado y repetitivo. Se puede presentar por frío, 
. . : '~.. . ·. . ' ., .. '. ', . . . . , - . 

por deshidratación, por afección de los nervios' periféricos. 

' En deportistas de fútbol es frecuente su apáricÍ~n debidO al cambio 

de calzado (de calzado alto a calzado deJ()ii~~)o ~or la superficie 

de juego (se producen más calambres sobre superlicles artificiales 

. que sobre césped). 

Pueden ser diurnos parcial ·del 

músculo afectado provoca espasmos involuntarios. Otras causas se 

deberían a patologíás concretas: varices, flebitis, pieplano. 49 

•Signos y Síntomas 

Se produce un dolor intenso e impotencia funcional. 

• Exploración física 

Se aprecia un acortamiento muscular Importante, así como rigidez e 

hipertensión del músculo afectado. El deportista no puede caminar 

por sí mlsrno (calambre en el pie o en los gemelos de la pantorrilla). 

'" Morris B. Mellion. Op. Cit., p. 466 
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• Atención de Enfermería 

a) Interrumpir la actividad deportiva cuando se produzca el 

calambre. 

b) El deportista se sentará en el suelo y debe estirarse -el rnúsculo 

en la dirección de su movimiento habitual. Si es en la pantorrilla, 

conviene estirar desde los dedos del J)i~'0'ac~)ji~~~i6n ll~cia él, 
- , I. '_; : .. '~·; . :- ~ e : ,- •• .• 

debiendo realizar este proceso varias veces. Como la zona se 

queda siempre dolorida, conviene a continuación realizar un 

masaje para activar la circulación y aplicar termoterapia. 

e) Si un individuo presenta calambres frecuentes a pesar de las 

medidas preventivas, debe consultar al médico para excluir 

cualquier problema específico. 50 

2.1.4. OTRAS LESIONES 

-CONTUSIÓN 

Concepto 

Lesión corporal sin sÓiución de continuidad de la piel causada por 

un golpe y que se caracteriza por tumefacción, cambio de 

coloración y dolor. Denominada también maguyadura.51 

"'Isabel Pascual Brumas .• Op. Cit. p. 174 
51 

Diccionario Medico Mosby. Op. Cit., p. 300 
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Es una lesión traumática aguda producida por traumatismo directo 

con objeto romo a un te]ido blando (p. ej. piel, tejido. adiposo, 

músculos, tendones, ligamentos, sinovial) cuyo nombre común es 
. . ,,·_·,_ '·. 

moretón (equimosis) y suele producir dolor y, edema ·(inflamación) . 
. . ·-~-- -· 

Casi siempre se observa extravasación sanguínea cie leve a grave 

en los tejidos circundantes. 52 

• Clasificación 

Las contusiones pueden clasificarse de acuerdo con la intensidad 
.. -- ~- .. __ -

de las lesiones que se producen: 

Contusión de prim~~· gracjo·~.~s de~ poca intensidad, afecta 

solamente a"ia plel'~ l~.g;~~~ s~bya~ente, y presenta como 
_-·- <·: __ :; :~;: '-~ .. :· ... , :_. __ ·:_.:>.·:-~:~::-__ :~~:.·: -~:<.·.,: --. 

slntomas dolor. y equimosis, con edema local..·. 
- - --·~.-0-"-o·'--?-'--,--=-·-co''- ='c~.---;;i"c;o-~,-~oC::·-· ·~7-_·. -··--·-:-=--" '·co:,i,"-- -·-• --

2. Contusiónd~segl.Jnd.o g;ad~. Y~ ~~·más int~nsaforigina dolor y 

3. 

traumatismos dolor, 

mortificación y en ocasiones necrosis de los tejidos tanto 

superficiales como profundos. 53 

.. Morris B. Mellion. Op. Cit., p. 274 
"' Rolando Osmar Clró. Op. Cit., p. 52 
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o Región afectada 

Debido a la asiduidad con que se practica este deporte, son 

frecuentes y muy diversas las lesiones que se observan, y casi 

todas ellas debidas a contactos personales con violencia, en caso 

de las contusiones la mayor parte se produce en las extremidades 

inferiores específicamente en el cuadriceps. 

o Mecanismo de lesión 

La contusión es producida por una fuerza contundente. El 

traumatismo directo en la cara anterior del muslo causa sangrado 

profundo dentro del músculo y entre los planos musculares. 

La onda de compresión generada dentro del cuadriceps viaja a 

través de la musculatura superficial, pero no puede transmitirse a 

través del plano óseo incompresible y causa aplastamiento del 

músculo crural contra el fémur. 54 

o Signos y síntomas 

Los síntomas son dolor. en la zona contundida, equimosis y 

hematoma. 

Las contusiones leves a los músculos profundos producen poca 

inflamación y dolor y_ cierta sensacióll de rigidez, con movimiento 

articular normal por encima y por debajo del músculo. 

"L. Baker Champ. Op. Cit., p.189 
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Las contusiones· moderadas a los músculos profundos producen 

inflamación y dolor moderados, con limitación del ámbito de 

movimiento de. la articulación por encima o por debajo del músculo. 

El músculo suele· pr~se11tar espasmo. 

Contusiones grav~s ele músculos profundos la inflamación es ;,uy 

rápida y puede ~erex'trema y secundaria a hemorragia. 55 
Los sínt~mas de contusión del cuadriceps son doh;rlo~al; ~igidez ~e 
la rodilla, do.lor al efectuar estiramiento pasivo, sensibilidad, 

equimosis, formación de hematoma ·y pérdida de la extensión 

activa. 56 

En la contusión de prim~~ ~r~d()'~l dol()r ~ume~t~ con la palpación y 
. -; .. •·. ·::.,-·" : .. ·.·.-· •., . ' . 

obedece a la compresión d~ los fil~tes ner\tibsos erí la contusión de 
~ - - ·. - ----- - ---o_-o._; ;-~ :.~;-'?·'"'-·.~ ~ .. -··-__~-:_= ,,- .--'--."":··",' : "." : - -- ~;-· ,'- e .. · - _ 

segundo grado e~ la inspecciÓn se ~e u~a zona más hinchada que 

presenta fluctua~Iin;·. es' d~~·i~. 1k . sensación.·. que . el exami~ador 
recoge al palpa~ l~s:n~r~~ue ~e encuentra acierta tensión de un 

contenido l;quido;~u;:i~tr~s~ite entre dos lugares distintos de 

palpación. En la cOntusión de' tercer grado a veces la piel parece 

normal en tanto ·que por debajo los tejidos se encuentran 

., B. Mellion. Op. Cit., p.276 
"'lbidem. p.370 
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aplastados, reducidos a una pulpa que termina en necrosis, que en 

ocasiones también interesa a la piel y provoca ulceraciones. 57 

Se puede explorar también de acuerdo al grado de movilidad: 

1. Leve: Movilidad~ctiv: de la rodilla mayor de 90° 12-14 horas 

después ~e 1~ ~~~iém. 
2. Moderada: 45~9oo · 

3. Severa: Me~or de 4so 58 

• Atención de Enfermería 

El tratamiento de las contusiones musculares profundas leves 

incluye hielo, estimulación eléctrica transcutánea de los nervios 

(fENS), estiramiento muscular y compresión con venda elástica. 

Las contusiónes del cuadriceps de moderadas a graves se tratan en 

forma no agresiva para evitar la ocurrencia de miositis osificante. El 

periodo más importante son las primeras 24 hr., durante la fase 
- . 

-· ·. ' . 

aguda se evita el calor, elmasajeyel estiramientoforzados. Seguir 

los ·principio~ RICE~ (rep:~~~.!'hi~l~. ;'c~ri:.gr~~icJ~, ····elevaciÓn y 
-:-. ·_;;___,~ 

soporte) el arco activo de movimiento según se tolere, ejercicios de 

cuadríceps y la flexión prolongada de la rodilla por más de 20 min. 

57 Rolando Osmar. Op. Cit., p. 53 
'"L. Baker Champ. Op. Cit., p.189 
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Las opciones de tratamiento son ultrasonido pulsátil y estimulación 

eléctrica (Ver figura No. 41 y 42). 

El tratamiento a las contusiones moderadas a los músculos 

profundos ~oínprend~la ~~iol:~;~~ia~'~escr;ta para.contusiones leves 

· · de músc~los •· pr?tu~dos, iJnt6 C.~h.¡IIllll~vinzélción deiiTlúsculo en 

postura de.eJtir¡jriüerito. GJ!;:¡:,a.Cii'~ntÉ:!s ci>n ~6~tu5i()ne5 de muslo y 
~ .,, '} : : ·.c::·o·:·.·-··.·: ·,:·i·. ~"·-·--_,~:,·~-~;'{•':.~··::··-~:;' .. :·-: __ -,,_ .,_-

del cuadricep~ t~l ~~; ciÉ:!,ba~ cletisélr'it,~l~t~s; 

. E~ ·las contusi'anes .· gráves de ~ús~ulos ·profundos la terapéutica 

agresiva incluye aspiración o evacuación quirúrgica porque algunos 

datos indican que la fibrgsis y la discap!3c;;idad !i>Yb§ecl!enteli> se 

minimizan cuando se retiran las extravasaciones sanguíneas 

grandes del músculo. Las contusiones musculares graves deben 

tratarse con compresión, hielo y reposo estricto. La circunferencia 

de la extremidad debe vigilarse seriada y frecuentemente. 59 

-CONMOCIÓN 

• Concepto 

La conmoción es la pérdida temporal transitoria del conocimiento 

causada por una fuerza mecánica aplicada al cerebro. La 

conciencia se recupera a los pocos minutos del Impacto. 60 

58 Morns B. Mellion. Op. Cit., p. 370 
"'Pamela Kidd. Ma~ual de! urgcmciªli.enJonl!lllll§[!ll. Ed. Harcourt. Madrid, 1998, p. 149 
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FIGURA NO. 41 

VENDAJE ELÁSTICO TIPO ESPIGA PARA MUSLO 

Para el muslo y la rodilla utilizamos venda elástica de 1 O cm de 
diámetro. 

1 . Se coloca la pierna en j 
semiflexión y se inicia con la 
venda inclinada haciendo un 
círculo hacia abajo. 

--~-·------~-- ---------~-------~--

4. Se repite lo ante . de tal 
forma que se va elaborando 
una espiga. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

TESIS CON 
.,¡ .~FALLA~.:...:D::;E:.....O::.:.Rl=.;:G=EN~ 
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FIGURA NO. 42 

CONTINUACIÓN DEL VENDAJE ELÁSTICO TIPO ESPIGA PARA 
MUSLO 

r P.l r.iP.rrP.. S P. 
puede colocar un círculo de 
tela adhesiva en el último 
cabo de la venda. 

FUENTE: Misma de la figura No. 2, p.15 

TESiS -COÚ 
FALLA DE ORIGEN 
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o Clasificación 

Las conmociones suelen clasificarse por la duración y gravedad de 

las afecciones neurológicas. 

GRADO SINTOMAS 
Grado 1 (Leve) o Confusión 

o Sin amnesia 
o Sin pérdida de la conciencia. 

Grado 11 (Moderado) o Confusión 

1 

o Amnesia \ 
o Sin pérdida de la conciencia. 

Grado 111 (Severo) o Pérdida de la conciencia 1 

o Región afectada 

La conmoción es una de las lesiones más comunes de la cabeza 

o Mecanismo de lesión 

Los agentes mecánicos que actúan sobre una gran superficie del 

cuerpo, producen un desarreglo molecular en algunos de los 

órganos intern~;. lo que se conoce con el nombre de ~o~moción. 

Como es debida a · una más 
' . ~ 

diferenciado sea el órgano, más sensible.es a la conmoción y así, el 

encéfalo y la médula son los que con mayor fre~uencÍ~ presentan 

este cuadro. 61 

61 
Leonardo Zamudio. ~reYi1Ui!LI!lL0r!l1P.e9j.iLY...Ir11YJI1iilll)Qg!ih Ed. Clentllicas, México, 1995, 

p. 5 
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•Síntomas 

Los síntomas pueden incluir amnesia, cefalea, pérdida de 

conciencia, mareo, somnolencia, irritabilidad y trastornos 

visuales. 5 2 

Exploración. física 

La parte más importante c!é1 examen i~iciaYes seguir los puntos 

princip~les -para cGcilqi:,i~r-.t~al.lrT1~tismo: ,valoración de las vías 

respiratorias. del atl~~~.; ~~·~~~~ir~ciÓ~. y su circulación. Debe 

suponerse que· el :~l~t~ l~co~-~~i~nt~ tiene lesión ·de la columna 

cervical y dársele.~s~;tratamiento hasta que se compruebe lo 

contrario. Sólo después de tomar en cuenta estos_ problemas 
' .:.::o·._, ··,·::--=e·,· " 

. -

iniciales que ponen en peligro la vida se Inicia con una valoración 

más amplia de la discapacidad. Este exélmen~debeL incluir 

valoración del nivel de conciencia del atlet~. t~rri;,.~6-/ ;~<:lct.i\.lidad 
de las pupilas, movimiento de extremidades y reacción a los 

estímulos dolorosos y reflejos. 

Los componentes del examen de estado mental son: afecto/ 

apariencia, raciocinio (cálculos), orientación (hora, día, fecha, 

lugar, situación), memoria (Inmediata, reciente y remota) y juicio. 63 

"'Pamela Kidd. Op. Cit., p.149 
63 Morris B. Mellion. Op. Cit., p. 283 
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• Atención de Enfermería 

1. Presuponga que cada atleta inconsciente y cualquier atleta 

consciente que se queja de dolor de cuello, entumecimiento, 

debilidad o parálisis tiene una lesión cervical h'!ista'que no se 

demuestre lo contrario; estabilice el raq~;'s ·. :ha~~a • obtener 

radiografías~ 

2. Evalúe el ABC (vía aérea, respiració~. circula~ión) 

3. Realice una evaluación neurológica de base: 

a. Utilice la escala de coma de Glasgow para determinar los 

niveles de conciencia. 64 

ADULTO 
---,-------

ACTIVIDAD MEJOR RESPUESTA PUNTOS 
Ojos Espontáneo 4 
Apertura A los estímulos verbales 3 

Al dolor 2 
No responde al dolor 1 

Respuesta Obedece órdenes 6 
Motora Localiza el dolor 5 

Retira en respuesta al dolor 4 
Flexión en respuesta al dolor 3 
Extensión en respuesta al dolor 2 
No responde al dolor 1 
Orientado 5 

Respuesta Confuso 4 
verbal Palabras inapropiadas 3 

Sonidos incomprensibles 2 
Ausencia de respuesta verbal 1 .. *Puntos posibles de 3-15; puntuac1on < 8 =Coma . 

.. L Baker. Op. Cit., p. 38 
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b. Evalúe la simetría de las pupilas y la reacción a la luz; las 

reacciones de , las pupilas y los movimientos oculares 

proporcionan información ··•• acerca d~ la : localización de 

algunas . lesiones~ ··Los' cléfl~'é :del 'movimiento ocular 
~ 

normalmente lndica~ ', uná 

'.·--,-;;'' 

~isfun~ión, • d~ los nervios 

craneales. Se pued~ desca'rtar. Un~, lesiÓn ~erei:Íral, unilateral 

si las pupilas son de igual tamaño. Las pupilas que no 

reaccionan en la posición media indican daño del 

mesencéfalo. Las pupilas sin reacción a la luz y a la 

señalización indican una lesión del puente o sobre dosis de 

drogas. Las pupilas que son pequeñas pero que reaccionan 

a la luz pueden ser signo de una lesión bilateral del tálamo o 

hipotalámo o un coma metabólico. Una pupila dilatada y fija 

unilateralmente puede indicar compresión del nervio 

oculomotor (tercer nervio craneal) 65
; hiperventile al paciente 

y transpórtelo de inmediato a un centro médico. 

4. Evalúe al atleta por otras lesiones, entre ellas una fractura de 

cráneo si la integridad del cuero cabelludo está interrumpida, 

signos de fractura basilar del cráneo: hematoma posauricular 

"'Pamela Stinson Kidd. l;_n!ermer11!.Ctlnica.Avi1Il~d!L Ed. Slntesis. Madrid. 1992. p. 309 
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(signo de Battle), rinorrea, otorrea, equimosis periorbitaria (ojos 

de mapache) y hematotímpano. 

5. Si el atleta permanece consciente o recupera la conciencia de 

inmediato y se descarta una lesión del raquis cervical, llévelo 

fuera del campo y reevalúelo. 

a) Determine la orientación en cuanto a tiempo, persona y lugar 
·''. ·: . ,.• " 

y la presencia de amnesia y confu~ión; obsen:e la marcha. 

b) Los atletas asintomáticos no tienen cefalea, confusión, 

vértigo, desorientación, compromiso de la concentración o 

alteración de la memoria en reposo y durante el ejercicio. 

e) Los atletas con persistencia de los síntomas no deben volver 

a jugar. 66 

-HERIDAS 

Las heridas se dan con relativa frecuencia en los deportes, tanto en 

los Individuales como en los de grupo, donde pueden ser 

provocados porviolentos contactos personales. 

•.Concepto 

Las heridas son lesiones traumáticas caracterizadas por la rotura de 

la piel o mucosas, y por lo común producidas por la acción directa 

del agente mecánico contra alguna reglón corporal, quedando 

"'L. Baker. Op. Cit., p. 38 
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expuesta al riesgo de infección. 67 

• Clasificación 

Clasificación de las heridas de acuerdo al estado de integridad de la 

piel: 

- Abierta. Herida con.sistente en una rotura de la piel o las 

membranas mucosas':; / •... 

- Cerrada. La herida n6 pr~~enta' ni~~~na rotúra en la piel. 
,_, ~?""",\ -- ,, .. - -· . , .·.,_,.~, •. :·-·. . _, - ~- , ..• 

- Aguda. Herida cons~~~~~cia di3 t¡, prÓ~eso reparador ordenado 
·>;·;,", \ ··:¡. ~:::·::~·:_.- ?." 

y a tiempo, que resultaéen una restauración permanente de la 
,.;_~-~-"'''""\'-'-~-' ·:-::.,-_:_\-~-._.:_·-

integridad anatómi¡:¡:¡ y fl.m~ciÓ}~al~ '-" 

- Crónica. Herida q¿e .e~() . ~s C:~~~ec~e~cia de un · proceso 

reparador ordenado y ·a~~~~~I"Jl~? .. que resultaría .•. en ·una· 

restauración permXri~r.t~C:t~ 1.:1 ir;!¿9ridaél.anatórrlic:av túncional. 

Clasificación de las h~~ida~ ~egÚ~ l~s ~a~s~s qui/lai~rodÚ~en: 
- lntenclonad~ () ~~¡'~(Ji~¡~~- Herida resultante del tratamiento. 

- No intencionada, tral.lf11ática o accidental. Herida producida de 

forma inesperada que generalmente lesiona los tejidos 

corporales. 

67 Rolando Osmar Giró. Op. Cit.. p.56 



107 

La clasificación según la gravedad de la herida es: 

- Superficial. Herida que afecta solamente la capa epidérmica de 

la piel. Resultado de la tricción aplicada sobre la superficie de la 

piel (abrasión; qU~~~d~r~d~ prj..;,~r g;ad~) ·.' 

epidérmica de.-.,~ pi~ l. ~¡'~6ril6 a~" J'a d~rí:riik' .·y ,e;;; tejidos u 
·:;~~~·- '~ ' •. ::~, .. ::.:.·.: ., •':¿..'-e -,;:.·.:::.:,)-· ,• ~-~<-;. 

órganos ·más profÜncfos; ;'Se presenta a caÚsá i~e un cuerpo 

corporales; habitualmente inyoluntél.ria (herida porarma de fuego, 

pinchazo). 

- · Perlorante. Herida p~n~trante en la q~e un c~e.rpo extraño ~ntra 
y sale de un órgano interno., 

Clasificación de lashéridas ciElacuerdo a su limpiezá: 

- Limpia. Heridaque rio contiene microorganismos patógenos. 

- Limpia-contaminada. Herida ·producida en condiciones 

asépticas, pero que afecta una cavidad corporal que 

normalmente contiene microorganismos. 

- Contaminada. Herida existente en condiciones en que es 

probable la presencia de microorganismos. • -



- Infectada. En el lugar de la herida hay microorganismos 

bacterianos. 

- Colonizada. Herida que contiene microorganismos 

(normalmente diversos). 

Clasificación de acuel"do.a las características desbriptivas: · 

- Laceración. Desg~rr? ele~ 18s ie]idc;s ~o.rl bordes c:le herida 
'· •. ,· /'r!; 

• : ', ~:: •• ·,·', •- : :. n 

irregulares. Herida .traUITlátici:l ; grave·.· (herida por ·· cuchillo, 

accidente con ·~:quin~~il, i~dústrial,· t~H~~; cortados con un 

. :~:> .. ::,:' ~---·.·:> 

de la superfici~ de 1~ piel> : >~(; 
.:."~ :.:·.< --

- Contusión. Herida cerrada provocada por un golpe de un objeto 

romo contra el c~~rpo. ~ e .. c. 

~·Región afectada 

En el fútbol soccer. principalmente se detectan heridas en cara, 

extremidades superiores e inferiores. 

• Signos y síntomas 

Los síntomas de las heridas son el dolor, la hemorragia y la 

separación de los bordes. 

'"Patricia A. Palier. EYm!runf!!!l!lli.llQ.J;nlerrnerJ¡¡, Ed. Harcourt. s•. ed. Barcelona. 2002, p. 
1576 
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El dolor es producido por la sección o compresión de las 

terminaciones nerviosas sensitivas y varía según diversas 
. -

circunstancias, una de _ellas es el factor Individual, puesto que hay 

personas" que toleranrrlejor el.dol6~·que ot~as:~cl~máslaint~nsidad 
del dolor deperide ·-·del ti~~ d~- h~rid~;,' p~r ~ie,~pl~ /~na herida 

punzante dtieiEi ITl~,~~~:qiJ~ ima ~~~tu~~ yp~fótra parte, existen 

lugares en~lorga~i;~g~~~-~~~ rná~ s~nsibles al dolor, como por 

ejemplo las manos .. 

. . -

Las he~orragias, ~~~mpre presente en toda herida. Es provocada 

por la sección de vasos _131rteriales o venosos. Si Ja herida es muy 

superficial, solament~ son afectados los capilélres._ Si lá ·herida es 

arterial, la sangre brota a chorrosintermitemtes y coincidentes con el 
_. '- .-.- -- ·-- - - . ~ , - -----,- ·--'., -;-- - •e ce•; ,-.··.-·- .. ----o,·.-,-,-' -; .-;-,., .··. ·-.-_- , ; -. --. -·-- .~ . ' '-.-; : -

pulso, y. además es s~n~ie c!é'u~:c¿¿¡oÓc>¡o·inten-so V'n.itil~~té~ en 

cambio la hemorragia venosa sale en form: continu¡;¡, ~o-~ ~horras 
y su color es rojo ~in oso, más ~sc~ro. Muchas ~e~es las heridas 

producen sangrado de los tres tipos, pues interesan varios vasos a 

la vez. 

Otra característica de las heridas es la separación de los bordes, 

que dependerá de la dirección que tenga la herida con respecto a 
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las líneas de tensión de la piel; o sea, la elasticidad y retracción de 

los tejidos interesados. 69 

• Atención de Enfermería 

El tratamiento de las heridas (de cualquier tipo y naturaleza) 

consiste esencialmente en: 

1. Informar al paciente sobre el procedimiento del cuidado de la 

herida. 

2. Mantener la hemostasis es decir, detener. las eventuales 

hemorragias, las cuales pueden controlarse. mediante presión 

directa o con vendajes compresivos o'elev~ción. 

3. Administrar la analgesia y la anestS~iá apropiadas. 
-,'·,-·,_ .,· .... · • .'_",e·,, ·• .. ' 

4. Realizar la escrupulosa limpieza de la:herid~_a.l ~~jeto que no se 

transforme en la puerta d~;, e~tri:.d~~:de l!na /grave Infección 
- -- "-··~¡,:__:, ;:.='_oe~--· -=-·---= --,__ 

(utilizar técnica aséptica). Llfripik~.josai~e·dedores de la herida 

con gasas impregnadas en antisé~ticos. 

5. Irrigación de las hericl~s; L~.~~ri~~~i~~ ele da herida ayuda a 

eliminar los cuerpos extrafio~ y.~cl·d;;,á~ dil·~~~ las bacterias por 

medio de la presión ejercida po~ Gna ~oiriente de líquido. la 

solución salina normal es la ~ol~ciÓn preferida de Irrigación, 

"' Rolando Osmar Ciró. Op. Cit.. p. 39 
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debido a su ausencia de toxicidad y a que también ayuda al 

desbridamiento y no daña el tejido de granulación. 

6. Secar la herida con g~sas estériles; 

7. Realizar cierre de hedd~ ~~gJn sea necesario. .. . . ~0¿ . . . 

a. Cuand~ termi~e 1~ lirf¡~h9zl:l yci~~r~; fi¡)úq~e una capa delgada de 

pómada tri pi~' d~,~~~~~ié~i~J ~b~ ~'ri!d~~~~sor~stéri.l .. 70 

9. Si la herid~ ~~sg~r~g~ .lfq~\d6\~ ~~ng~e. y ~o corre el riesgo de 

que se ensucie, puede dejarse al aire libre, pues los rayos 

ultravioleta del sol son excelentes cicatrizantes. En caso 

c;;ontrario, cubrirlos con una tirita o gasa estéril. 71 

10. Aplicar vendaje estéril seco cuando está indicado. Puede ser 

necesario aplicar una presión ligera para disminuir el edema 

relacionado con la respuesta inflamatoria y controlar la 

hemorragia. 

11. Se utilizan cuidados simples de las heridas para limpiar 

laceraciones supeÍficiales, heridas menores de punción y 

mordeduras menores: enjuagar el área con soluciÓn antiséptica, 

permita que la herida se seque al aire o séquela con suavidad 

10 Pamela Kidd. Patty Sturl. Op. Cit. 475 
"Isabel Pascual Brumos. Op. Cit. p. 164 
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con una gasa. Aplique pomada triple de antibióticos. Aplicar un 

vendaje al área, según necesidad. 72 

12. Si. las heridas son graves deben ser vistas por un médico, 

limitándose el personal de enfermería a lavarlas con suero 

fisiológico o agua oxigenada y se taparán con gasa estéril, 

transportando al herido rigurosamente inmovilizado y en posición 

cómoda. 73 

-ABRASIÓN 

•Concepto 

Las abrasiones o escarificaciones son lesiones a9udas que se 

deben a fuerzas de corte entre la epidermis o mucosa y otra 

superficie (por ejemplo la superficie de una carretera, el piso, un 

tapete o la piel). Estas lesiones se conocen como raspo~es; 74 . 

Los atletas suelen considerar como algo trivial las abrasiones, por lo 
··- ·-- .. 

que a menudo reciben tratamiento inadecuado y se infectan con 

facilidad debido a los factores comunes en el entorno deportivo. 

• Síntomas 

El dolor por ·lo general está localizado al área lesionada. Puede 

72 Pamela Kidd. Patty Sturl. Op. Cit. 475 
13 Isabel Pascual Brumos. Op. Cit. p. 165 
" Morris B. Mellion. Op. Cit., p. 277 
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haber edema localizado como resultado de vasodilatación capilar. 

El eritema está relacionado con la respuesta inflamatoria. 

• Atención de Enfermería 

1. Debe explicarse el procedimiento de limpieza de la herida 

incluyendo los fundamentos {por ejemplo, que hay que retirar 

los residuos y la suciedad en las 8 a 1 O horas que siguen a la 

lesión, de lo contrario, esto podrá conducir al . "tatuaje" u 

oscurecimiento del tejido cicatricial) y obtener la cooperación. 

2. Si es posible premedique al paciente. con. un. anestésico local 

tópico o inyectable. 

3. Limpiar o desbridar la herida. 

4. Administre una capa delgada. de pasta o ungüento con 

antibiótico. La poma:d~debeap.licarse co~ u~depresorestérii .. 

5. Considere aplicar un vendaje estéril seco a laherida si tiene 

drenaje o si es ár~a de contaminación probabl~ {~an6s, pies y 

codos). 

6. Se pueden indicar analgésicos orales. 75 

Los ungüentos o pomadas que contienen neomicina se ad~uieren 
sin prescripción y son económicos, aunque ~n oc.asion.esproducen 

" Pamela Kidd. Patty Sturl. Op. Cit. 435 
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reacciones de sensibilidad e inflamación. La pomada de mupirocina 

es un tratamiento conantibióticopoco costoso, pero excelente. 

Los vendajes o protecciones, absorben el exudado, proporcionan 

' protecci6~ adiC:io~'ar~ la piel, reducen las Infecciones y facilitan la 

.· d~~bridaclÓn:Ad~lllá~ a:6~1~ra:n el proceso de curación, se adhieren 

a pesar de ,a: sudaCión, aumentan la tolerancia a las tuerzas de 

corte o colisión y evitan la transmisión de exudado o sangre a otros 

atletas. 76 

" Morrls B. Meliion. Op. Cit., p. 278 
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3. METODOLOGIA 

En este capítulo se presentan la variable e indicadores, el tipo y 

diseño de investigación y las técnicas .. e instrumentos de 

investigación que se pretenden utilizar· en la presente 

investigación. 

3.1. VARIABLE E INDICADORES 

3.1 .1 . Variable 1 ndependiente 

- Intervenciones de enfermería 

Dimensiones 

Lesiones articulares 

y ligamentosas 

Lesiones tendinosas 

Indicadores: 

-Esguince 

- Lesión del ligamento cruzado anterior 

de rodilla 

- Lesión del ligamento colateral tibial de 

rodilla 

-Luxación 

- Tendinitis 

- Tenosinovitis o roturas parciales 
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- Roturas totales 

- Pubialgia 

Lesiones musculares -Contractura 

- Elongación o distensión 

- Rotura muscular 

- Calambre muscular 

Otras lesiones -Contusión 

-Conmoción 

-Heridas 

- Al:¡rasié>n 

3.1 .2. Definición operacional de la variable 

En la educación ~~P()rtht~ eiflltboi,(Jf~e~e"unabase de ·trabajo 

profunda, sólida y ~xt~ndida: po~el ~ÚITiero de.sus practicantes, la 

universalidad de sus a~eptos, el ap~~i~~~l11iento que des~ncadena 
', ";::·_·. ·._- ,·· ··:;·· ._,_:. 

y el interés que despierta en todas las edades y en todos los 

ámbitos .. 

Desgraciadamente, la práctica de una actividad deportiva conduce, 

. e . un dla- y .. otro a e problemas .. médicos: el-- número ... de pacientes­

deportistas es cada vez más elevado. 
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En el país el fútbol soccer cuenta con una población muy grande de 

jugadores, l.os cuales se ven afectados por la falta de atención 

inmediata en el campo deportivo, debido a que son pocos los 

profesionales de: la salud que se dedican a la Medicina de la 

actividad -¡¡~lea y d~-J~rtiv~. ele esta especialidad una de las partes 

que la integra es !a.á:Sistencia en el campo deportivo. 

Es desuma importancia la atención de Enfermería en eLcampo 

deportivo;_ yi:l que lá intervención adecuada en el preCiso· momento 
. ' ' ,· .. ,_, \':·-,,"·.-

en que ocurra la lesión puede cambiar el pronós~ic~ de las lesi~nes 
del atleta, _ ?ebido a· que la realización de maniobras cie. primeros 

auxilios ~~~~tu~~as por personas in~~mpetent~s~~u~d~-~casionar . . 

complicaciones d~ la lesión ()~ginál. 
---- -· - ·- ~ ~ 

La profesió~ de _ Enfer~ería se· enfoca a la atención de primer y 

segundo nivel, por lo cual:su participación es vital en la atención 

inmediata y rehabilitación de las lesiones. 

3.2.TIPO y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

3.2.1. Tipo 

El tipo de investigación se considera descriptiva, analitica, 
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observacional y diagnóstica, en virtud de que el estudio cuenta con 

una población que se pretende describir en función de sus variables 

para generar análisis de la situación. dada y conocer mediante la 

observación del fenómeno estudiado un diagnóstico de la realidad. 

3.2.2. Diseño 

El diseño de investigación se ha estructurado de acuerdo a los 

siguientes aspectos: 

Revisión de modelos de diseños de investigación, 

apoyándonos en el modelo de · la Mtra. · Lasty Balseiro por 
- -, -~o- -:,____::·=:o_-.- ~ '-' • -~_-J'::- _:: - -· 

lnvestigació~. bibliográfjc¡:¡, para la construcción del Marco 

Teórico íntegramente fu~cl~men!ado. 
• _· -' i->o_· . ; ,::e.- . ,. - -o· • - . - -: ~· .. ,·': 

Distribu~ióncleÍa:u~stra entre los futbolistas. 

Observaciones y mediciones entre los futbolistas. 

Clasificación de los resultados obtenidos. 
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- Ejecución de los datos en la computadora mediante el 

programa Excel. 

- Informe final. 

3.2.3. Cronograma de Actividades 

El siguiente cronograma pretende dar a conocer las actividades a 

desarrollar en los diferentes tiempos, mediante una gráfica de 

Gantt. 

ACTIVIDADES 

Diseño 

Marco Teórico 

Metodología 

Estadística 

Redacción 
Informe 
Presentación 
informe final. 

del 

del 

NOV DIC ENE FES MAR ABR MAY JUN 

--------~- --------------
TESIS CON 

FMJ.A DE C)RJGEN 
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3.2.4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación. 

Inclusión: 
•, ,. ' 

- Deportistas que pertenecena la selección representativa de 

fútbol soc~er ~at~g~~í~ s~perior de la UNAM; 

- Futbolista~de>7 .. ~2~~~?~;:; '··· ·.·.· .. 
- . Futbolistas lesiof18,dosen'el ~Í:IrTÍpo deportivo. 

·.--.. ,,. 
- Futbolistas aténdidos·duranté.la práctica del servicio social. 

Exclusión:. 

que no pertenecen al equipo 

.· repres~ntativo de la UNAM. 
- 0- ~ -~· O; .. ~:·~ ;-o• • • _-, -, r 

- Futbolistas que cursan su actividad deportiva sin lesión. 

Eliminación: 

- Futbolistas que·na participaron 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

UTILIZADOS 

3.3.1. Fichas de trabajo 

La elaboración de este instrumento permitió ordenar y clasificar el 

material recopilado para la elaboración de esta investigación. 
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Las fichas de trabajo contribuyeron a través de la síntesis realizada 

a la integración y el avance para el desarrollo del marco teórico. 

3.3~2. Obsenlaé:Ión · .. 

La técnica de observ~Óic)nccmtrÍbl.Jyó.de manera importante en la 

selección del tema>de Ín~estigaciÓI1 detéctéridose la: necesidad en 

' los deportistas de c~~t~~ ~:~ ~~rs~11a1. ~u~ ;~nga los _conocimientos · 

para dar atenciÓ~ ~-ja~'·í~~i6~~i'qL~ ~é_p;~~e~t~~ ~~·elcampo de 

Así mismo, se examinaron algunosaspectosmedico7preventivosde 
; .:;~ ·:.·~2-~,-,~ -_ ; :;;~~~~-~/--:;-;-c"~.=;..'o ' :~-~\-~-:-: .,.,-y,_~-::: -,~· ~'--~ 

mayor importancia dél1tro de la actividaddeportivadel fútbol soccer. 
- > - • ' }' 

'•:., ·---~ ,··' 

Lá observación fue ;fundamental par:a. cono¿er el mecanismo. de 
- - . - -- -__, ___ ----; -- -_'--o-·,-;--;. .:; -, - . --.-;-.,- -, - - .-· ~- c"Ó- -, - ---- -·-- --

lesión que ~Junto con-·: la' \~xplor<:u::ión física~ el LiC:ehciado en 
-··.,. ' •• •". > 

Enfermería y bbstetri~i~ ~~~li:~ría un diagnóstico, una intervención 
.- - ·~ ·.o 

y un tratamiento~dec'~ados; 

3.3.3. Entrevista 

Este instrumento. se. realizó de forma directa, lo que ayudó a la 

elaboración -de e historias .• cll nicas; formularios . de información de 

emergencias para cada atleta, y cuando el deportista se lesionaba 
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era empleado un interrogatorio para poder dar un tratamiento 

adecuado en base al estado de salud en la que se .encontraba el 

jugador. 
·. 

Se tuvo un acerc~miento protuñdo a tr8:vés de la entrevista para 

conocer las necesid~de~d~lfutbolistay ~sí poder ejercer acciones 

de enfermerra: •. qu~ ¿o~trill'Mer~n a:, mejoramiento del estado de 

salud y a su pronta recuperación. 

3.3.4. Bitácora de Actividades 

La bitácora de actividades se desarrolló con un registro diario; este 

instrumento se realizó durante la práctica del servicio social, del 26 

de Agosto del 2002 al 1 o de Abril del 2003, en la Dirección General 

de Medicina del Deporte de la UNAM, en la actividad 

correspondiente al Fútbol Soccer, la cual permitió obtener datos 

estadísticos para la realización de .la Metodología. de esta 

Investigación • 

En la bitácora de actividades se incluyeron los siguientes datos: 

fecha, edad, nom~re del jugador, di~~~ó~tico; posiciÓn de juego, 

región afectada e inte"rvención de enfermerfa,--(\/er apéndice No. 1) 
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4. INSTRUMENTACIÓN ESTADÍSTICA 

4.1. UNIVERSO, POBLACIÓN Y MUESTRA 

Universo: 

El universo esta constituido por 420 jugadores de equipos 

representativos de la UNAM, varias categorías de 17 a 26 años. 

Población: 

La población· son ·los futbolistas de equipos representativos de 

. ciudad. universitaria de la UNAM, categoría superior que pueden 

tener o no tener lesiones. 

Muestra: 

El tamaño de la muestra es de 53 futbolistas, categoría superior. 

4.2. PROCESAMIENTO DE DATOS 

Aquí se presentará~ l~s ht~~ros y gráficas obtenidos mediante la 

bitácora de actlvl~ade~ dlari~s realizadas durante el servicio social; 

que a continuáción se elaboran: .. 
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CUADRO N0.1 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA A 
LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

INTERVENCIONES DE F % 
ENFERMERIA 

Crioterapia 
Manejo RICE (Reposo, hielo, 
elevación y compresión) 
Vendaje elástico 

Vendaje adhesivo 
Ministración de medicamentos 
Remisión a terapia u hospital 
Termoterapia 
Masoterapia 
Reposo deportivo 
Evaluación neurológica 
Simetría pupilar 

Evaluación de la integridad craneal 
Evaluación fuera del campo 
deportivo 
Asepsia de la zona 
Lavado mecánico de la herida 
Aplicación de solución antiséptica 
Vendaje o protección de la herida 
Sutura 
Irrigación de la lesión 

Aplicación de pasta lassar 

TOTALES 

116 
13 

6 

48 
13 
3.1 
12 
12 
15 
4 
4 

.4 
4 

18 
10 
10 
11 

': ; 1 

8 

>'8 

348 

33.40% 
3.73% 

1.72% 

13.82% 
3.73% 

·. 8.90% 
3.44% 
3.44% 
4.31% 
1.14% 
1.14% 

1.14% 
1.14% 

5.17% 
2.87% 
2:87% 
3.16% 
0.28o/o 
2.30% 

2.30% 

100% 

Fuente: Investigación Intervenciones de Enfermería a 
los futbolistas en el campo deportivo de C.U en México~ 
D.E realizadas de Agosto del 2002 a Marzo del Jll!3. 

--;;;:;;::::-:----
'TESJS CON 

FALLA DE O.RlGEN 
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GRÁFICA N0.1 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERfA A 
LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

• Manejo RICE 
O VendaJe adhesivo 
O Remisión a terapia u hospital 
• Masoterapia · 

Evaluación neurológica 
Evaluación de la Integridad craneal 

=''"""l~~"'_u'"" zona 
solUCión antiséptica 

lassar 

OBSERVACIONES: 

El 34% de las intervenciones de Enfermería fueron de crioterapia y 

el 0.28% de sutura. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

J TESIS CON 
;;_fALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 2 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LOS ESGUINCES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

ESGUINCE F % 

Crioterapia 

Manejo RICE (Reposo, 
hielo, elevación y 

compresión) 

Vendaje elástico 

Vendaje adhesivo 

Ministración de 
medicamentos 

Remisión a terapia u 
hospital 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

25 33.79% 

8 

1.35% 

24 

8 10.81% 

74 100% 

TESIS CON 
, FALLA DE ORIGEN 
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GRAFICA NO. 2 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LOS ESGUINCES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 34% de las intervenciones de Enfermería en los esguinces fueron 

de crioterapia y el 1% de vendaje elástico. 

_ FUENTE: Misma del cuadro No. 2 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 3 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LA LESIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR A LOS 

FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

LESION DEL 
LIGAMENTO CRUZADO F 0

; 0 

ANTERIOR DE RODILLA 

Crioterapia 1 1.75% 

Manejo RICE (Reposo, 
hielo, elevación y 1 

compresión) 

Vendaje elástico o 0% 

Vendaje adhesivo 1 

Ministración de 1.75% 
medicamentos 

Remisión a hospital y 
terapia 

Ninguna lesión 52 91.25% 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 3 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LA LESIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR A LOS 

FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

O Vendaje adhesivo 

CMinistración de medicamentos •Remisión a hospital y terapia 

OBSERVACIONES: 

El 91% de las intervenciones de Enfermería en la lesión del 

ligamento cruzado anterior no presento ninguna lesión y al2% se le 

aplico crioterapia, manejo RICE, vendaje, medicamentos y se 

remitió a hospital y terapia. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 3 
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CUADRO N0.4 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LA LESIÓN DEL LIGAMENTO COLATERAL TIBIAL DE RODILLA A 

LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL CAMPO DEPORTIVO 
DEC.U. 

2003 

LESION DEL LIGAMENTO 
COLATERAL TIBIAL DE F % 

RODILLA 

Crioterapia 

Manejo RICE (Reposo, hielo, 
elevación y compresión) 

Vendaje elástico 

Vendaje adhesivo 

Ministración de 
medicamentos 

Remisión a terapia 

Ninguna lesión 

. TOTALES;.::··> 
.. . ·'.:}:·· 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

4 

1 

2 

49 

6.06% 

4.54% .. 

1.51% 

4:54% 

3.03% 

6.06% 

74.26% 

.:·].'.'···: 

.·;100%;, J 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 4 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LA LESIÓN DEL LIGAMENTO COLATERAL TIBIAL DE RODILLA A 

LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL CAMPO DEPORTIVO 
DEC.U. 

2003 

OBSERVACIONES: 

• Vendaje adhesivo · 

C Remisión a terapia 

El 74% de las intervenciones de Enfermería en la lesión del 

ligamento colateral tibial no presento ninguna lesión y al 1% se le 

aplico vendaje elástico . 

.. FUENTE: Misma del cuadro No. 4 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO N0.5 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS TENDINITIS A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

TENDINITIS F o,o 

Crioterapia 

Vendaje adhesivo 

Mínistración de 
medicamentos 

Reposo deportivo 

Remisión a terapia 

Ninguna lesión 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

6 8.82% 

3 4.41% 

6 8.82% 

8.82% 

47 69.13% 

···ea 100% 
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GRÁFICA NO. 5 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS TENDINITIS A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

• Remisión a terapia 

OBSERVACIONES: 

El 69% de las intervenciones de Enfermería en las tendinitis no 

presento ninguna lesión y al 4% se le aplico vendaje adhesivo. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 5 
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CUADRO N0.6 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS PUBIALGIAS A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

PUBIALGIA F % 

Crioterapia 3 5.00% 
.·.·::. 

Vendaje adhesivo 
: .. ::. -~· : . 
3 

Ministración de 1.66% 
medicamentos 

Remisión a terapia 3 
.. 

Ninguna lesión 50 83.34% 

TOTALES ·eo 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 6 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS PUBIALGIAS A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 83% de las intervenciones de Enfermería en las pubialgias no 

presento ninguna lesión y al 2% se le administro medicamento. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 6 

TESIS CON 
FALLA DE_ ORIGEN 
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CUADRO NO. 7 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS CONTRACTURAS A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN 

EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

CONTRACTURA F % 

Reposo activo 7 10.44% 

Termoterapla 7. 10.44% 

Masoterapia 7 10.44% 

Ningun~ lesión 68.68%·,. 

TOTALES 67 100% 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

l-TBSIS CON 
· FALLA DE OR\GEN 
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GRÁFICA NO. 7 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS CONTRACTURAS A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN 

EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 70% de las intervenciones de Enfermería en las contracturas no 

presento ninguna lesión y al 1 0% se le aplico termoterapia, 

masoterapia y reposo activo . 

. FUENTE: Misma del cuadro No. 7 

r . ·--------""1 .. ''t... .-~. ~~ ~.. ; 
l ~l .. }:.;, :_ l,:.:~ • 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 8 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS ELONGACIONES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN 

EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

ELONGACION F % 

Crioterapia 

V~nd~¡~ elástico 

Vendaje adhesivo 

Minlstración de 
medicamentos 

Ninguna lesión 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

9 

3 

2 

o 

44 

58 

15.51% 

3.44% 

75.88% 
.. .. ::··.,·.<;.;:.:;.,: 

100%;\ ;::~-:-·::· 

... 

TESIS CON 
FA.LLA DE ORlGEN 
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GRÁFICA NO. 8 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS ELONGACIONES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN 

EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 

OBSERVACIONES: 

2003 

O Crioterapia 
•vendaje elástico 

• Vendaje adhesivo 
a Mirüstración de medicamentos 

• i lesión 

El 76% de las intervenciones de Enfermería en las elongaciones no 

presentó ninguna lesión y al 3% se le aplico vendaje adhesivo. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 8 

-.... _.,, _______ _, 

TESIS CC''1 1 

FALLA DE ORlGEN 
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CUADRO N0.9 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LA ROTURA MUSCULAR A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS 

EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

ROTURA MUSCULAR F % 

Crioterapia 

Manejo RICE (Reposo, 
hielo, elevación y 

compresión) 

Vendaje elástico 

Vendaje adhesivo 

Ministración de 
medicamentos 

Remisión a terapia 

Ninguna lesión 

TOTALES• 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

9 

o 

•7 

44 

12.67% 

0% 

9.85% 

1.40% 

62.01% 

TESIS CON 
FALLA Di O.RlGEN 
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GRÁFICA NO. 9 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LA ROTURA MUSCULAR A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS 

EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

o Ministración de medicamentos 

o Nónguna tes Ión 

OBSERVACIONES: 

El 62% de las intervenciones de Enfermería en la rotura muscular 

no presentó ninguna lesión y al 1% se le administro medicamento y 

manejo RICE. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 9 
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CUADRO NO. 1 O 

DISTRIBUCIÓN DE U\S INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LOS CALAMBRES MUSCULARES A LOS FUTBOLISTAS 

LESIONADOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

CALAMBRE MUSCULAR F % 

Reposo deportivo 

Termoterapla 

Masoterapia 

Ninguna lesión 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

2 

5 

60 

3.33% 

8.~~·· 
. ~.·:.·.···' ' 

8.33% 

100% 

TE3!S CON 
FALLA DE OlUGEN 
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GRÁFICA NO. 1 O 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LOS CALAMBRES MUSCULARES A LOS FUTBOLISTAS 

LESIONADOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 80% de las intervenciones de Enfermería en los calambres 

musculares no presentó ninguna lesión y al 3% se le indico reposo 

deportivo. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 O 
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CUADRO NO. 11 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS CONTUSIONES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

CONTUSION F % 

Crioterapia 

Manejo RICE (Reposo; 
hielo, elevación y 

compresión) 

Vendaje elástico 

Vendaje adhesivo 

Reposo deportivo 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

59 

1 

o 

90.78% 

1.53% 

0% 

TESIS CON 
FALLA DE ORlGEN N~----~-----~--• 
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GRÁFICA NO. 11 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS CONTUSIONES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 91% de las intervenciones de Enfermería en las contusiones 

fueron de crioterapia y el 1% de vendaje elástico. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 11 
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CUADRO NO. 12 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS CONMOCIONES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

CONMOCION F 0
10 

Estabilización del cuello 

Evaluación del ABC 
(Vía aérea, respiración, 

circulación) 

Evaluación neurológica 

Simetría pupilar 

Evaluación de la integridad 
craneal 

Evaluación fuera del 
campo deportivo 

Ninguna lesión 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

o 

o 

4 

4 

4 

4 

49 

65 

0% 

6.15% 

6.15% 

75.40% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 12 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS CONMOCIONES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 76% de las intervenciones de Enfermería en las conmociones no 

presentó ninguna lesión y al 6% se le evalúo. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 12 -. 1ZS15:;-, ~CQ-:-}-1--
fjULA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 13 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS HERIDAS A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

HERIDAS F 0
/o 

Asepsia de la zona 

··Lavado mecánico 

Aplicación de solución 
anli:;éplica 

Protección de la herida 

Vendaje 

Sutura 

Ninguna lesión 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

10 

10 

3 

43 

11.49% 

11.49% 

11.49% 

3.44% 

1.14% 

49.46% 

.,:.:".:.·. 

TESIS CON ] 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 13 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERfA EN 
LAS HERIDAS A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 50% de las intervenciones de Enfermería en las heridas no 

presentó ninguna lesión y al 1 o/o se le realizó sutura. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 13 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 14 

DISTRIBUCIÓN DE lAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
lAS ABRASIONES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

ABRASIÓN F % 

Asepsia de la zona 

'1/rigación de la zona 
"',·· 

Aplicación de pasta lassar 

Veridaje o protección 

Ninguna lesión 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

8 

8 

45 

10.38% 

10.38% 

58.48% 

·····;·> 100%. 

TESIS CON 
FALLA DE OBlGRN. 
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GRÁFICA NO. 14 

DISTRIBUCIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
LAS ABRASIONES A LOS FUTBOLISTAS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 58% de las intervenciones de Enfermería en las abrasiones no 

presentó ninguna lesión y al 10.5% se le realizó asepsia de la zona, 

irrigación, aplicación de pasta lassar y vendaje o protección de la 

lesión. 

TE..,Is· ...,0.N 
;:, 1 v .... · 

FUENTE: Misma del cuadro No. 14 FALLA DE OIUGEN 



CUADRO NO. 15 

DISTRIBUCIÓN DE LA POSICIÓN DE JUEGO DE LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

POSICION DE F % 
JUEGO 

Portero 6 11.32% 

Delantero 13 24,52".tb ... 

Medio 22 41.52% 

Defensa 

TOTALES 53 100% 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

152 

T..,.., .. -·nN 
i..)b l..t '- .~ 

FALLA DE OPJGEN 



GRÁFICA NO. 15 

DISTRIBUCIÓN DE LA POSICIÓN DE JUEGO DE LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

153 

El 42% de los jugadores tiene la posición de medio y el 11% tiene la 

posición de portero. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 15 

.----TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 16 

DISTRIBUCIÓN DE LA POSICIÓN DE JUEGO DE LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER MÁS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

POSICION DE F % 
JUEGO 

Portero 25 16.55% 

Delantero 39 

Medio 55 36.44% 

Defensa 32 21;19% 

TOTALES 151 100% 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

'f2;"Wt CO;\T ·'-'-'.lb J. 

4 FA..LLA DE O!UGEN 
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GRÁFICA NO. 16 

DISTRIBUCIÓN DE LA POSICIÓN DE JUEGO DE LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER MÁS LESIONADOS EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

OBSERVACIONES: 

El 36% de los jugadores mas lesionados tiene la posición de medio 

y el 17% tiene la posición de portero. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 16 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 17 

DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD DE LOS JUGADORES DE FÚTBOL 
SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 

2003 

GRUPO DE F '}o 

EDAD 

Menos de 18 6 11.32% 

Entre 19 y 21 24 45.29% 

Entro 22 y 211 18 33.96% 

Entre 25 y 26 9.43% 

TOTALES 53 100% 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 



157 

GRÁFICA NO. 17 

DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD DE LOS JUGADORES DE FÚTBOL 
SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 

2003 

ObseNaciones: 

El 45.29% de los jugadores de fútbol soccer tiene entre 19 y 21 

años de edad y el 9.43% tiene entre 25 y 26 años de edad. 

Fuente: Misma del cuadro No.17 

r TESIS CON 
1 FALLA DE ORIGEN 



CUADRO NO. 18 

DISTRIBUCIÓN DE JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER 
LESIONADOS POR GRUPO DE EDAD EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

GRUPO DE F 0
/o 

EDAD 

Menos de 18 4 7.54% 

Entre 19 y 21 19 35.87%:'· 

Entre 22 y 24 15 28.30% 

Entre 25 y 26. 4 .. 7.54% 

No lesionados 11 20.75% 

TOTALES 53"•:.·· .. :.· 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

!58 

TESIS CON 
FALLA DE OlUGEN 



GRÁFICA NO. 18 

DISTRIBUCIÓN DE JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER 
LESIONADOS POR GRUPO DE EDAD EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

!59 

El 35.87% de los jugadores lesionados tiene entre 19 y 21 años de 

edad y el 7.54% tiene menos de 18 años y entre 25 y 26 años de 

edad. 

Fuente: Misma del cuadro No. 18 

TESIS CON 
FALLA DE OlUGEN 



CUADRO NO. 19 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES MAS FRECUENTES EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

LESIÓN F % 

Contusión 60 39.49% 

Esguinces 30 19.73% 

Heridas 11:84% 

Lesiones 9 5.92% 
tendinosas 

Conmoción 2.63% 

TOTALES 152 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

160 

íESIS CON 
FAllJ\ DE OPJGEN 
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GRÁFICA NO. 19 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN JUGADORES DE FÚTBOL 
SOCCER EN EL CAMPO DE DEPORTIVO DE C.U. 

2003 

Observaciones: 

El 39.49% de las lesiones más frecuentes en los jugadores de fútbol 

soccer son las contusiones y el 2.63% son las conmociones. 

Fuente: Misma del cuadro No. 19 

Trr'~l·~·; rtoN¡ -· 
Q.._, ,, V ~ 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 20 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES PRESENTADAS POR GRUPO 
DE EDAD EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL 

CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

GRUPO DE EDAD F % 

Menos de 18 años 13 8.61% 

Entre 19 y 21 años 

Entre 22 y 24 años 58 38.41% 

Entre 25 y 26 años 

TOTALES 151 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 20 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES PRESENTADAS POR GRUPO DE 
EDAD EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

El 41 .06% de las lesiones presentadas por grupo de edad es entre 

19 y 21 años; y el 8.61% es el grupo de entre 25 y 26 años. 

Fuente: Misma del cuadro No.20 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 21 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES AGRUPADAS EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

GRUPO DE F ~o 

LESIÓN 

Lesiones 30 
articulares y 

ligamentosas 

Lesiones 9 
tendinosas 

Lesiones 31 
musculares 

... ·Otras 1J~iones 

TOTALES 152 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

19.73% 

5.92% 

20.39% 

100% 

TESTS CON 
FALLA DS OR!G~N --
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GRÁFICA NO. 21 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES AGRUPADAS EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

Observaciones: 

El 53.96% de las lesiones que se presentan con mayor frecuencia 

son las del grupo de otras lesiones, las cuales implican la 

contusión, conmoción y heridas; y el 5.92% son las lesiones 

tendinosas. 

Fuente: Misma del cuadro No. 21 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 22 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES ARTICULARES Y 
LIGAMENTOSAS EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER 

EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C. U 
2003 

LESIONES F % 
ARTICULARES Y 
LIGAMENTOSAS 

Esguinces 25 

Lesión de 1 
ligamento cruzado 

anterior 

Lesión de 4 
ligamento 

colateral medial 

Luxación 

TOTALES 30 

Fuente: Misma del Cuadro No. 1 

83.34% 

13.33% 

100% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 22 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES ARTICULARES Y 
LIGAMENTOSAS EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER 

EN EL CAMPO DE DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

El 83.34% de las lesiones articulares y ligamentosas que se 

presentan en los deportistas de fútbol soccer son los esguinces y 

el 3.33% son las lesiones del ligamento cruzado anterior. 

Fuente: Misma del cuadro No. 22 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 23 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES TENDINOSAS EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

LESIONES F % 
TENDINOSAS 

Tendinltis 6 66.67% 

Tenos!novitis o 0% 

RotumR TotrtiP.R o 0% 

Pubialgia 3 

TOTALES 9 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

r T.ESIS CON 
i FALLA DE ORiGEN 



169 

GRÁFICA NO. 23 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES TENDINOSAS EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC .U. 
2003 

Observaciones: 

El 66.67% de las lesiones tendinosas que se presentan en los 

futbolistas son las tendinitis y el 33.33% son las pubialgias. 

Fuente: Misma del cuadro No. 23 
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CUADRO NO. 24 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES MUSCULARES EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U 
2003 

LESIONES F % 
MUSCULARES 

Contractura 7 22.58% 

Elongación o 9 
distensión 

Rotura muscular 10 32.27% 

Calambre· .. · 
muscular 

TOTALES .31 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 24 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES MUSCULARES EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

ObseNaciones: 

El 32.27% de las lesiones musculares que se presentan en los 

futbolistas es la rotura muscular y el 16.12% son los calambres 

musculares. 

Fuente: Misma del cuadro No. 24 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 25 

DISTRIBUCIÓN DE OTRAS LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 

2003 

OTRAS F % 
LESIONES 

Contusión 60 73.18% 

Conmoción 4 4.87% 

Heridas Hl 21.95% 

TOTALES 82 100%' 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 



GRÁFICA NO. 25 

DISTRIBUCIÓN DE OTRAS LESIONES EN LOS JUGADORES 
DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 

2003 

Observaciones: 

173 

El 73.1 8% de otras lesiones que se presentan en los jugadores de 

fútbol soccer son las contusiones y el 4.87% es la conmoción. 

Fuente: Misma del cuadro No. 25 

TESIS CON 
FALLA JJE Ol~ ; 
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CUADRO NO. 26 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 17 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

LESION F ~o 

Heridas 

Esguince 

Elongación 

>TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

1 

3 

33.34% 

·33.33% 

33.33% 

· .... ·100%. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 26 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 17 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

Observaciones: 

El 33.34% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 17 

años son las heridas y el 33.33% son los esguinces y las 

elongaciones. 

Fuente: Misma del cuadro No. 26 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

' 
1 

l 
l 
l 
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CUADRO NO. 27 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 18 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

LESIÓN F % 

Contusión 

Lesión del ligamento 
colateral medio · 

Conmoción 

Elongación 

Herida 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

2 

2 

25.00% 

25.00% 

12.50% 

100% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 27 

DISTRIBUCIÓN DE LESIÓN EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL 
SOCER DE 18 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C. U. 

2003 

Observaciones: 

El 25% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 18 

años son la contusión, la conmoción y la lesión de ligamento 

colateral medial; y el 12.50% son las heridas y las elongaciones. 

Fuente; Misma del cuadro No. 27 

TESIS CON 
FALLA DE OEUGEN 
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CUADRO NO. 28 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL 
SOCCER DE 19 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 

2003 

LESION F % 

Heridas 

Contusión 

Tendinitis 

.· .. ··.: ..... ··: 

· Flot~;.:c_. mtiscular 

Calambre 

Qonmoción 

Lesión de ligamento 
colateral medio 

TOTALES 

7 

5 

9 

2 

4 

. 1 

.··\32 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

21.87% 

28.15% 

6.25% 

12.50% 

3.12% 

100% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 28 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 19 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

Colateral Medial 

Observaciones: 

El 28.15% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 19 

años es la contusión y el 3.12% es la lesión de ligamento colateral 

medial y la conmoción. 

Fuente: Misma de la cuadro No. 28 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 29 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 20 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

LESION F o,o 

Heridas 

Esguince 

Contusión 

bl>nmoción 
,, ...... 

Contractura 

' . .. .. . :~ . 

. ··• ·e .f6TALEs 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

1 

4 

3 

6.25% 

25.00% 

18.75% 

TESIS CON 
FI\Jk~ DE QIUGEfl 
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GRÁFICA NO. 29 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 20 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c. u. 
2003 

Observaciones: 

El 43.75% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 20 

años es el esguince y el 6.25% son las heridas y la conmoción. 

Fuente: Misma del cuadro No. 29 

TESlS CON 
FALLA DE ORlGEN 
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CUADRO NO. 30 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 21 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

LESION F % 

Contusión 

Herida 

Esguince 

Rotura de ligamento 
cruzado anterior 

Rotura Muscular 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

5 38.48% 

' 1 

7.69% 

7.69% 

15.38% 

13 100% 
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GRÁFICA NO. 30 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 21 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c. u. 
2003 

Observaciones: 

El 38.48% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 21 

años son las contusiones y el 7.69% son las heridas, elongaciones 

y la lesión de ligamento cruzado anterior. 

Fuente: Misma del cuadro No. 30 -· -1~·:.-~·-- -···,::·; ... ~¡--
. '{ '¡•. ' 1 1 l~ 

i.;..) ... ·' '•' ..¿· •. 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 31 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 22 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c. u. 
2003 

LESION F '}-o 

Contractura 

Calambre 

Tendinitis 

Esguince 

Pubialgia 

Contusión 

Rotura 
Muscular 
Heñdas· .• 

Elongación 

TOTALES 

3 

5 

2 

15 

3 

.1 

.32 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

9.37% 

3.12<¡,{, 

3.12% 

6.25% 

3.12% 

•rí>''': ('ON· .L.uJJ.v •./ • 

FALLA DE ORiGEN 1 
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GRÁFICA NO. 31 

DISTRIBUCIÓN DE LA LESIONES DE LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 22 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c. u. 
2003 

Observaciones: 

El 46.91% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 22 

años son las contusiones y el 3.12% son los calambres, las 

tendinitis, las heridas y la elongación. 

Fuente: Misma del cuadro No. 31 
TESIS GON 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 32 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 23 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c. u. 
2003 

LESION F o,o 

Esguince 

Herida 

Rotura Muscular 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

3 

2 

13.63% 

4.54% 

9.09% 

TESIS CON 
FAkLA DE ORlGEN 
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GRÁFICA NO. 32 

DISTRIBUCIÓN DE LA LESIONES DE LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 23 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c. u. 
2003 

Observaciones: 

El 68.20% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 23 

años son las contusiones y el 4.54% son las heridas y la 

elongación. 

Fuente: Misma del cuadro No. 32 
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CUADRO NO. 33 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 24 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

LESION F % 

Contusión 1 

Tendlnitls :·:2·. 
.. 

TOTALES 3 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

33.33% 

66.67%· 
:-···. 

100% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN ~ 
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GRÁFICA NO. 33 

DISTRIBUCIÓN DE LA LESIONES DE LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 24 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

Observaciones: 

El 66.67% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 24 

años son las tendinitis y el 33.33% son las contusiones. 

Fuente: Misma del cuadro No. 33 
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CUADRO NO. 34 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 25 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

LESION F % 

Contusión 

... 

. ~of1g~ción 

Rotura Muscular 

· Contractura 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

4 

1 

2 

8 

50.00% 

25.00% 

100% 

TESIS CON 
F~.1LA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 34 

DISTRIBUCIÓN DE LA LESIONES DE LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 25 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c. u. 
2003 

Observaciones 

El 50% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 25 

años son las contusiones y el 12.50% son las elongaciones y las 

contracturas. 

Fuente: Misma del cuadro No. 34 
1 : .. :Jü CON 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 35 

DISTRIBUCIÓN DE LESIONES EN LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 26 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c. u. 
2003 

LESION F % 

Tendinitis 

Lesión de ligamento 
colateral medial 

Heridas 

Contusión 

Pubialgia 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

1 

3 

2 

12.50% 

37.50% 

12.50% 

TESIS CON 
ELLA DE_ ORIGEN. 
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GRÁFICA NO. 35 

DISTRIBUCIÓN DE LA LESIONES DE LOS JUGADORES DE 
FÚTBOL SOCCER DE 26 AÑOS EN EL CAMPO DEPORTIVO DE 

c.u. 
2003 

Observaciones: 

El 37.50% de las lesiones que se presentan en los jugadores de 26 

años son las heridas y el 12.50% son las tendinitis, la lesión del 

ligamento colateral medial y la pubialgia. 

Fuente: Misma de la cuadro No. 35 f . ~· '1 
lJ~ ORIGEN 
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CUADRO NO. 36 

DISTRIBUCIÓN DE LA REGION AFECTADA EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F % 

Cráneo 4 2.63% 

·¡¿~ello 

Cara 11 7.23% 

: ~ 

. Extremidades .12,50% 
Superiores ·.:.·.··. 

·•· ... ;··. 

Región Dorsal 7 4.60% 

Extremidades 
Inferiores 

TOTALES 152 100% 

Fuente Misma del cuadro No. 1 ,. .,,. , .... ON i i,;~i 1.;,) \.; 

FALLA DE ORlGEN 
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GRÁFICA NO. 36 

DISTRIBUCIÓN DE LA REGIÓN AFECTADA EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

Observaciones: 

El 72.39 % de la región afectada en los jugadores de fútbol soccer 

son las extremidades inferiores y el 0.65% es el cuello. 

Fuente: Misma del cuadro No. 36 

7¿313 CON 
FALlA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 37 

DISTRIBUCIÓN DE lA REGIÓN AFECTADA MÁS FRECUENTE 
ENLOSJUGADORESDEFÚTBOLSOCCERENELCAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F o,o 

Rodilla 27 26.50% 

Músculo Cuadriceps 22 

Tobillo 21 20.58% 

Músculos Gemelos 

Mano 8 7.84% 

CejaV ~egión rnalar 

Pie 6 5.88% 

, TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 37 

DISTRIBUCIÓN DE LA REGIÓN AFECTADA MÁS FRECUENTE 
EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL·SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C. U. 
2003 

Observaciones: 

El 26.50% de la región más frecuentemente afectada en los 

jugadores de fútbol soccer es la rodilla y el 5.88% es el pie. 

Fuente: Misma de la cuadro No. 37 

1l.",i"' CON -1 
.u.).~ • 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 38 

DISTRIBUCIÓN DE REGION AFECTADA POR CONTUSIÓN EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN ELCAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F % 

Tobillo 9 15.00% 
RodiiÜí. ... 7 11~79.'f.> 
Ceja y Región malar 6 10.00% 
Múseulo Dorsal · · ·5 .. 8:33%. .. 
Músculo Cuadriceps 4 6.66% 
Músculos Gemelos 3. 5.ób% 
Pie 3 5.00% 
Espinilla 2. 3.33%. 
Tendón de Aquiles 2 3.33% 
libia 2 3.33'7~ 
Muslo 2 3.33% 
Oreja 1 1.66% 
Músculo Trigémino 1 1.66% 
Ugamento Semimembranoso 1 1.66"A> 
Muñeca 1 1.66% 
Calcáneo 1 1.66% 
Cuello 1 1.66% 
Ugamento Peroneo 1 1.66% 
Peroné 1 1.66% 
Músculo Oblicuo 1 ·1.66% 
Vasto Lateral 1 1.66% 
Ugamento Semitendinoso 1 1.66% 
Bíceps 1 1.66% 
Antebrazo 1 1.66% 
Trapecio 1 1.66% 
Codo 1 1.66% 

TOTALES 60 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

"--
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GRÁFICA NO. 38 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR CONTUSIÓN EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 

Pie 
11bia 

2003 

•Rodilla 
• Cuadriceps 
• Espinilla 
o Misio e 
o LlgameniD Semimembranoso• 
•cuello • 

Mjsculo Trlgémino 
CJCaleánea 
•Peroné 
o L1gamen~ Semitendlnoso 
• Trapecio 

~~~~lo Oblicuo : •:::c __ -.:-=::c----

OCodo 

Observaciones: 

El 15% de la región afectada por contusión es el tobillo y el 1.66% 

es la oreja, el músculo trigémino, el ligamento semimembrano¡:;o, la 

muñeca, el calcáneo, el cuello, el ligamento peroneoastragalino, el 

peroné, el músculo oblicuo, el vasto lateral, el ligamento 

semitendinoso, el bfceps-,-elantebrazo, el trapecio y el codo. 
e 1 ' -:: • •• - ••• 

Fuente: Misma del cuadro No. 38 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 
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CUADRO NO. 39 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR CALAMBRE EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 

REGIÓN F ~o 
AFECTADA 

Músculos Gemelos 5 100% 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 39 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR CALAMBRE EN 
LOS JUGADORES DE FUTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 

Observaciones: 

El 100% de la región afectada por calambre son los músculos 

gemelos. 

Fuente: Misma del cuadro No. 39 -1 TESIS CON 
J FALLA DE ORIGEN-
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CUADRO NO. 40 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR CONMOCIÓN EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F % 

Región Occipital 

Región Parietal 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

2 

4 

50.00% 

100% 

Tt;JI~ CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO 40 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR CONMOCIÓN EN 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

Observaciones: 

El 50% la región afectada por conmoción es la región parietal y el 

50% es la región occipital. 

Fuente: Misma del cuadro No. 40 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 41 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR ESGUINCE EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGION AFECTADA F % 

Tobillo 12 48.00% 

Rodilla 3 12.00% 

TOTALES 25 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 



GRÁFICA NO 41 

DISTRIBUCION DE REGIÓN AFECTADA POR ESGUINCE EN 
LOS JUGADORES DE FUTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

205 

El 48% de la región afectada por esguince es el tobillo y el 8% es el 

pie. 

Fuente: Misma del cuadro No. 41 
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CUADRO NO. 42 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR ELONGACIÓN EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F o,o 

Músculo Cuadriceps 5 55.56% 

Arco Plantar 

Músculos Gemelos 11.11% 

.. 
•Ugamento 

Peroneoastragalino 

TOTALES 9 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 42 

DISTRIBUCION DE REGIÓN AFECTADA POR ELONGACIÓN EN 
LOS JUGADORES DE FUTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

El 55.56% de la región afectada por elongación en los jugadores de 

fútbol soccer es el músculo cuadriceps y el 11.11% son los 

músculos gemelos y el ligamento peroneoastragalino. 

Fuente: Misma del cuadro No. 42 
~---·--~--·---·-, 

; ;' ¡ ·:t , .• , 1\ '1 
J....,¡).,:;) \..Jt...., ~ 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 43 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR CONTRACTURA 
EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGION AFECTADA F ~o 

Músculo Cuadriceps 5 71.44% 

Tibia les 14.28% 

TOTALES 100%. 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 43 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR CONTRACTURA 
EN LOS JUGADORES DE FUTBOL-SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

El 71 .44% de la región afectada por contractura en los jugadores de 

fútbol soccer es el músculo cuadriceps y el 14.28% son el tríceps y 

los tibiales. 

: ;-'~:~7 l~íl~T 
• •• e· " ,_ ,,.1 \., ., 'f 

Fuente: Misma del cuadro No. 43 FALLA DE OPJ.GEN 
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CUADRO NO. 44 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR HERIDAS EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F % 

Rodilla 4 40.00% 

ESpinilla 

Mano 10.00% 

Submaxilar 10.00% 

TOTALES 10 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 
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GRÁFICA NO. 44 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR HERIDAS EN LOS 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

Observaciones: 

El 40% de la región afectada por herida en los jugadores de fútbol 

soccer es la rodilla y el 1 0% es la mano, el labio, el submaxilar y el 

pie. 

Fuente: Misma del cuadro No. 44 

'I:;:-.,.,, CON t.~i~ 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 45 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR DESGARRO EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F % 

Músculo Cuadriceps 6 60.00% 

M~:C-~ios Gemel~s · · 
,.. .. :. 

.............. ••••2Ó.oo% 

Ugamento 10.00% 
Somitondino::;o 

Músculos Tibiales '10.00% 

TOTALES 10 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

........ 
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GRÁFICA NO. 45 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR DESGARRO EN 
JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO 

DEC.U. 
2003 

Observaciones: 

El 40% de la región afectada por desgarro en los jugadores de 

fútbol soccer es el músculo cuadriceps y el 1 O% es el ligamento 

semitendinoso y los músculos tibiales. 

Fuente: Misma del cuadro No. 45 

.. -~-.--------. 

'!~Si~ CON 
FlúlA D~ ORIGEN 
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CUADRO NO. 46 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR LESIÓN DE 
LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL EN LOS JUGADORES DE 

FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGION AFECTADA F ~o 

Rodilla 4 100% 

TOTALES 4 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 
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CUADRO NO. 46 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR LESIÓN DE 
LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL EN LOS JUGADORES DE 

FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGION AFECTADA F 0/o 

Rodilla 4 100% 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 



GRÁFICA NO. 46 

DISTRIBUCIÓN DE LESIÓN POR ROTURA DE LIGAMENTO 
COLATERAL MEDIAL EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL 

SOCCER EN EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

215 

El 100% de la lesión por rotura de ligamento colateral medial en los 

jugadores de fútbol soccer es la rodilla. 

Fuente: Misma del cuadro No. 46 
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CUADRO NO. 47 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR PUBIALGIA EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F o,o 

Músculos Aductores 

···;=---·:· 

.•.• TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

3 100.00% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 47 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR PUBIÁLGIA EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

El 1 00% de la región afectada por pubialgia son los músculos 

aductores. 

Fuente: Misma del Cuadro No. 47 

r-----------··. '1't's1:: ~ ~·· ~.,. 
1.1:1 '·· . ' 

FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 48 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR ABRASIÓN EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGION AFECTADA F % 

Rodilla 4 50.00% 

MúsculoGuadriceps. 

Codo 12.50% 

Ceja y Región malar 

TOTALES 8 100% 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 48 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR ABRASIÓN EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observación: 

El 49% de la región afectada por abrasión en los jugadores de fútbol 

soccer es la rodilla y el13% es el codo, ceja y región malar. 

Fuente: Misma del cuadro No. 48 

TESIS CON 
Ft\lLA DE ORIGEN 
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CUADRO NO. 49 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR TENDINITIS EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F % 

Rodilla 

Ugamento Rotuliano 

Ligamento 
Semitendinoso 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

3 

2 

50.01% 

33.33% 

16.66% 

·.itOO% 

---------:. 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 49 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR TENDINITIS EN 
LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN EL CAMPO 

DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

El 50.01% de la región afectada por tendinitis en los jugadores de 

fútbol soccer es la rodilla y el 16.66% es el ligamento 

semitendinoso. 

Fuente: Misma del cuadro No. 49 

1 TESIS CON 
FALLA DE OFJGEN 
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CUADRO NO. 50 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR ROTURA DE 
LIGAMENTOS EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN 

EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

REGIÓN AFECTADA F 0to 

Rodilla 

TOTALES 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

1 

100.00% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRÁFICA NO. 50 

DISTRIBUCIÓN DE REGIÓN AFECTADA POR ROTURA DE 
LIGAMENTOS EN LOS JUGADORES DE FÚTBOL SOCCER EN 

EL CAMPO DEPORTIVO DE C.U. 
2003 

Observaciones: 

El 1 00% de la región afectada por rotura de ligamentos en los 

jugadores de fútbol soccer es la rodilla. 

Fuente: Misma del cuadro No. 50 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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4.3 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

En este apartado, se analizara cada uno de los cuadros a la vez 
. : . . . . 

que se interpretarán lcis resGitad~s;;ex~licando. el comportamiento 
"~--~-:-·"<·,.:~.-'-- ·-.---~..:;:.-; 

presentación · ·de ·tales < l".esGii.a~os ,. se tla~á : en cJorrna c:oncreta, 

infiriendo las positiles'ca~~as y e,f(3CtOS. q~e pr~dÜc en los res u Ita dos 

obtenidos. 

En el cuadro No. 1 relativo a las i~t~r\tencio~isde En~erm~ría a los . .. 

futbolh;;tas le§ignªgg~ en·¡;¡! Pªmpo clepÓrtivo ~·~. C.¡j.,. se observa 

que el 33.40% son crioterapias, el3.73% es m~neJ~R~ICE,el1.72% · 

es vendaje elástico, el 13.82% es vendaje adhesivo, el 3.73% es 

ministración de medicamentos, el 8.90~- es rerTI;·:i¿~ ~ct~r~pia u 
-- "---·-o- --e'~ -o ·"- :_~""-''- ~_;_,_._, .•.. 

hospital, el 3.44% es termoterapia, el3.~% ~~ ~as~terapia, el 
-... · ... -. ·-·"/); .... ,: _,. . 

4.31% es reposo deportivo, el 1.14% es ~~aluación' neurbl6gica, el 

1.14% es simetría pupilar, el 1.14% es~¿~~~~~ió~,·~e·l~~~~tegridad 
·craneal, el 1.14% es evaluación ·fuer~;cj;¿l;~~n~~~·~ep,ortivo, el 

·. ,.: 

5.17% es asepsia de la zona, el 2.87% es lav~d() r+;ecánico de la 

herida, el 3.16% es vendaje o protección de la herida, el 0.28% es 

sutura, el 2.30% es Irrigación de la lesión y el 2.30% es aplicación 

TESTS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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de pasta lassar. Esto significa que el 47.22% de las intervenciones 

de Enfermería son de crioterapia y aplicación de vendaje adhesivo 

en el campo de fútbol. 

,' :- ' - = 

En el cuadro No>2. relativo a las intervenciones. de Enfermería en 
._ . ..· . ' :: -

los esguillc~s alosfutbolistas lesionadosen el campo deG.U., se 

observa queel 24:5.1%'soncrioterapias,el7.84%.es manejo.RICE, 

el 0.98% e~,v~nd,~j~·~lásticCl,.e1 .. 23.52% es'venél~je adhesivo, el 

·. 7.84% es. ~ini~t;~~ión de."ry,kdi¿~lll~·ntos y,~l; 2i':1ii.: .no presento 
..; ,~::~: .. ~ ' •..... ;-:;:~'· ::.,;<;- - .- ; ~ 

ninguna .iesiÓn .. Estosignlficél.i que e1,413:o3%'de las'intervenciones 
, .. -~-:-~.;,';." ', ··::·;.::-::.;,;l<:~:;~:~;:-~;;~u . ~··--'-~-o.:-.·.·----~~~-·,_._~~- .e /:'o!--· 

de fútbol. 

En el cuadro Nó: 3 relativc;; á las interVencÍone~de Enfermería en la 
·,, ·= -~-· = = =-·-=- <:~-': 'J~.~·.:;',.?';.:~::- -, ---,.'0- .,--.-, • •. ' ·.- ';~\·-;-e- ¡ ~, :-- •·. . • ·,·'!,.- ,:~·:;,~,o;': ,. ; ,., -·- .-,-".-·_:;..;.-o 

lesión del ligamento ..• cruzad;, ante;ior'. de rodilla a'' los·. futbolistas 

lesionados· en el campo l:le .c.U:: s9'8t>~~~;;¡qu~7el.1.75% ·son· 

crioterapias, el 1-75%. ~s ~an~j8 Rlb~. ~1 ;1j:;~~ es vendaje 

elástico, el 1.75% es vendaje adhesivo, el1 )5%es~i~Í"stréiciónde 
• • --- d' 

medicamentos, el 1. 75% se remite a terapia :. y el . 91 .25% no 

presento ninguna lesión. Esto significa que el 8,75%. de las 

intervenciones de Enfermería son de crioterapia, manejo RICE, 
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vendaje elástico, vendaje adhesivo, ministración de medicamentos y 

remisión a terapia en el campo de fútbol. 

En el cuadro No. 4 relativo a las intervenciones de Enfermería en la 
- ,--

ligamento colateral tibial de rodilla . a . los futbolistas 

en· ~;_c:m~o /~e. c.u,, se. obs~rva .qlle eL 6.06% son 
,1 '''') ,.~, . ' .. ' -· ,"- - • ' . 1 .. .• - • 

.. crioterapias,·.el4.5~%·es .manejo:~RICE,.'.el .1.51%J.es~vendaje 
,·~e;_,,:!-"".~--~-- ~;.:¡.·:~·· .·¡··-: .• _:.: 

•elástico; el4.54% es vendaje adhesivo, el3:03% ésministracíón de 
~ -;, d:,-·-~:· ~_.-_:., .- .. ::;_ ".'.' " -~<: :::~· -··~:~-~> 

. h,~dic~me~tos, ~~ i?:qt5~i~ecr~0~t~ (a (t~l'~'pi~ :y el .7~:26%. no 

. ;e~Ú,n: ~~t() ~~~~~~6~ ~Üe ~1 1;.1 ~%.·de ·las 
.. - -· .. : -- . .; .. ,· :;:." ~-

. intervenciones de Enfer~e~i~ sondé ~riol~~pÍ~:y {~~f§f6i1 á ta-iapia 

-{:-;.;_-.:·· o'-_3"-:_~:-.~- :~--~~·h:- -• '__( __ • ___ - J:..o" 

las tendiniÚs alos~f~tbolistas lesion<3dos en elcampo de c.u., se 

()bserva que: el .•. 8.a;o/o ~()¡, cri~~~r~pi,as, el.• 4.4t% es vendaje 
'-:; :~ ·. -_;_: _:.:; _.-

adhesivo, el• 8.82%/es ~ r~·p?so ~d,~~~rti:-'o, .el• 8.~2% se. remite a 

terapia y el 69,13% ~;;,·p~~~e~t6 ~in~J~~ Í~~1éJri: Ésto significa que el . . -- ,. .. -·· ·:,. ·-· ... - -- . . .- - . -__ . __ . -~~ ,, _ .. - .- - . .. 

26.46% de l~s int~rvencion~~ de.E~f~r~ería· .• son de crioterapia, 

reposo deportivo y remisión a terapia eri el campode fútbol. 
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En el cuadro No. 6 relativo a las intervenciones de Enfermería en 

las pubialgias a los futbolistaslesionados en el campo de C~U., se 

observa que el 5.00% son crioterapias, el 5.00% es vendaje 

adhesivo, el 1.66% es ministración de medicamentos, el 5.00% se 

remite a terapia y el 83.34% no presento ninguna lesión; Esto 

significa que el15.00% de las intervenciones de Enfermeríason de 

crioterapia, vendaje adhesivo y remisión a terapia e~ :1 ~a;,po de 

fútbol. 

En el cuadro No. 7 relativo a las intervenciones de. Enfermería en 

las contracturas a los futbolistas lesionados en elcampo de C.U., se 
- -

.-~-c... C=·=--
- '·- _._ ,-. -;:.', ~ .. :.;·~· ' . 

observa que el 10.44% es reposo activo, el 10.44% es termoterapia, 

el 10.44% es masoterapia y el 68.68o/~ no presE311to 11ing1Jnalesión. 

Esto significa que el 31.32% de las intervenciones de Enfermerfa 

son de reposo activo, termoterapia y masoterapia en el campo de 

fútbol. 

En el cuadro No. 8 relativo a las intervenciones de Enfermería en 

las elongaciones a los futbolistas lesionados en el campo de C.U., 

se observa que el 15.51% es crioterapla, el 5.17% es vendaje 

elástico, el 3.44% es vendaje adhesivo y el 75.88% no presento 
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ninguna lesión. Esto significa que el 20.68% de las intervenciones 

de Enfermería son de crioterapia y vendaje elástico en el campo de 

fútbol. 

En el cuadro No. 9 relativo a las intervenciones de Enfermería en la 

.rotura muscular a los futbolistas lesionados en el cl:impo de C.U., se 

observa que el 12.67% es crioterapia; e1.1.40o/o es manejo RICE, el 

9.85% ·· .. ·el· 1.40% •· es ·• ~;~lstración de 

e medicamentos;.·. el.· .J2.~;:~·~~ }~~ii~; l·t~r1pi~ ;~ .-el;62.91 %. no 

·presento ·ningunél·.··lesiÓn,·.:~~i().'ii6~;fic~ qÜe\:el :.2.s~S,4%de. las 
~ ~ ·- '- , __ :, _;_,~~,· .. ~,·., "'' ~• .. --'~ "'"~ ·-~ _ .• ,: ~ ·, _ • ...;~_:~~-;_~_. :_;-'-~;;~,~::::.."':;- •• • ~ , .. :_;~·~, .o:2>.'"'; ~:: • .. 

. - - En. el· cuadro No: .1 O·'relatilio a I'Eis iritervenc:i¡;nes de Enfermería en 

los calambres muse¿ lares 'í=ll~sfutbolistas lesi'Oru:idoSEm el campo 

de C.Ü ;; se observa ~¡}~ ~1 ~.3;o/o{es rep~sjd~podi\lo, el ~:33% es 

termoterapia, el 8.33% es mascJterapi~ y eiSCl.01o/~no presento 
' _._-··- - ----. :'.'·' -. . . 

ninguna lesión. Esto significa que el 16.S6% de las inte..Venciories 

de Enfermería son de termoterapia y masoterapia en el· campo de 

fútbol. 
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En el cuadro No. 11 relativo a las intervenciones de Enfermería en 

las contusiones a los futbolistas lesionados en el campo de C.U., se 

observa que el 90.78% es crioterapia, el1.53% es vendaje elástico 

yel7.69%-és ven~~¡~-a~hEl~iiÍ'b.!isÚsignitÍca ~~eel'9~:47%de las 
-~--~ ".' ';::.:·e-_,,·-~-,-~-

intervenci~ne~ d~ Erif~~m~rí~ 's6n dEl ó~iot~r~~i~ y .,;erid~j~ adhesivo 

en el campo d~ «.tbÓ( ' ·' ' ' ' - < 

. ;,..- .. ,_-
,,,_., __ , '-'"·'' 

. --.- <; :-i_-·: ---·'{o:~·;-:~\,~-i;'·. -----~:,> . . .. , ._,_,;__~---~·-

las conmociones a los futbolistas lesiónados ~11-elcampo de G.U., 
•, ;•' ' 

0 
,,, 0 ' ' ' 

0 0 
'•• • 0 •' -' > ~-' ' ' .: ', ~- i .'T" \ ' 0 

6.15% es.· evaluaCión-_ f~era del' campo: deportivo' y- el 75.40% . no 
o ~ ', ::_ T ,.'L~ •: 

presento .ning~n<:Í l_esióri. Estº_;_signifipa-.qu_e: é_l 2._4.60% _de las 

interv~nd¿n~s· ~i -~~f~rin~~ría '56~-d~ ~valu~~i~~ ·rieurológica, 
• ·._ : - - • • • • ; -~- • 1 .' 

simetría pupilar, ev;:lluaé:iÓn de la integridad craneal y evaluación 

fuera del campo de fútbol. 

En el cuadro No. 13 relativo a las intervenciones de Enfermería en 

las heridas a los futbolistas lesionados en el campo. de C.U., se 

observa gue el 11 .49% es asepsia de la zona, el 11.49% es lavado 

mecánico, el 11.49% es aplicación de solución antiséptica, el 
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11.49% es protección de la herida,. el 3.44% es vendaje, el 1.14% 

es sutura y el 49.46% no presento ninguná lesión. Esto significa que 
. . . . . 

el 45.96% de las intervenciones de Enfermería son de asepsia de la 

· 'iona, lavado mecánico, aplicación ·de , solución antiséptica y 

protección de la herida en el cá~Jdcl~:ffitbol.. 

En el cuadro No. 14 relativo a la'S I11tervenci~nes de Enfermería en 

las abrasiones a los futbolistasl;~~ibnados en elcampo de C.U., se 

observa que el 9.41% es asepsia i:fe'ia z<:lna, el9.41% es irrigación 

de la lesión, el 9.41% es aplicaci~n de p~~tala'ssar, el9.41% es 

vendaje o protección; y el52.~5% noprese11to f!illguna lesión. Esto 

significa que ei S7.64% de l~s intervencr6nes de Enf~~rn~rr~son de 
. ' . . ' . . . . 

~-;"~ a:>ep~ia cJ~ la Z()na, irrigación de la lesión, aplic.~c;iéJil dE) pasta lassar 

e, ··y venaaje o protección en el campo de fútboL· 

En el cuadro No. 15 relativo a la posición de juego de los 

deportistas en el campo deportivo de C.U., se observa que el 

11.32% son porteros, el 24.52% son delanteros, el 41.52% son 

medios y el 22.64% son defensas. Esto significa que el 66.04% de 

los jugadores lesionados son delanteros y medios en el campo de 

fútbol. 
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En el cuadro No. 16 relativo a la posición de juego de Jos 

deportistas mayormente lesionados en el campo deportivo de C.U., 

se observa que el 16:!55o/~, ~onpÓrt13ro~; el 25:82% son delanteros, 
:' .. : ~ . _: .<· .. ·-:-.:·:: -·.-~- ·;_·\ ·. ·:.: ,._ .·. .. . :· - . --·. __ ·, ' ; .-

el 36.44% son medios' y el 21.19% ~~n defenSas;c Esto significa que 
. '- . ,-· ,:: ·.. ,: '.,.' ~- . 

el 62.26% de . Jos jug~dores' n1as, .lesionados son medios y 

delanteros en el ca:n-lJ)c)'de
7
hltboÍ. 

' -- . ~-: ; _;_: ·::: ··.· 
1 .• ·: ,. ~T 

'--····•-.:,'',;-

En el cuadro No;\17: rél~tiJo a la Distribución de la edad de los 

jugadores de .. fútbbl ~o~cer .. en el campo deportivo de C.U. se 
,··:_.;·.-::,.::.~_~_·e:.:-

observa quoe.eU1:3F'l;'c:>:~onmenores de 18 años, el45.29% tienen 

entre 19 y 21 años, eÍ,33.96% entre 22 y 24años y el 9.43% tiene~ 
·. . ·. :.··.·' . 

una edad entr13c2~ {~6"/o. Esto signific13_ glje~elf:~~~~~d~ Jm; ._ 

jugadores de f~t~ol~oc~Eirtien~n una ed~d en;~el~s 1·~·y2.~.~ños; 

El cuadro No. 18 r~lativoa laDistrib~ci6~de'j~~~d-~~~~ de fútbol 

soccer por grupo de edad en el campod:~()~¡:¿~;d~b:G.~~·~bserva 
que el grupo de menos de 18 años.re~:~s~~ta.un 7.5~% de 

jugadores lesionados, entre 19 y 21 años d~ ed~d 'representan un 

35.87%, entre 22 y 24 años tienen un 28.30%, entre 25 y 26 años 

obtienen un 7.54% de jugadores lesionados y el grupo de no 
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lesionados representa un 20.75%. Lo que significa que el 64.17% 

de los jugadores lesionados corresponden al grupo que tienen entre 

19 y 24 años de edad. 

a la·· Distribución de lesiones más 

frecu~ntes~n.losjugadores defútboiSOfceren eL campo deportivo 

de c.U~ se observa que el 39:49% de 1ás lesiones en .los jugadores 

·.pertenece a la co~tu~iÓn;,el 2o.39% a 1~ l~sión muscular, el19.73% 

y e1· 2.133~g·~~~~~c~~~()bi~~\· F'or 1o ·t~~t~ el79.o1% 
:.;,_::,_ . ,_,~-· - -~ . : __ ·.,_~ 

a. las • contusiones,. lesiones. ~uscuíares .. ye~guirices 
.• -~::::.-:_ - . :.;,::~;-;:-:.~ ¿.-.:_- ',-~',"'--=-.:,:-'-_:-;:;_,,_·--=---'"' ;_.;,f,~~.-i=----~~~~.::~~:~-~~'::~.o~;::-- ;-_ 

' ·. _, -. -'. .') .. -- ~­

_·o-oc•:_--'--__ ,=-:_ 

en los 

El cuadro NC>: 20 relativo a la Distiibüción de lesiones presentadas 

por grupo de edacl én los j~gadoresde fútbol soccer en el campo 

. deportivo deC.U.:muestraque,Ios deportistas menores de 18 años 

o 6bti~~en un8.61~ d; p;e~~ntar lesiones, entre 19 y 21 años un 

entre 22 y 24 años un 38.41% y entre 25 y 26 años un 

11.92% •. Lo que significa que entre los grupos de 19 y 24 años 

tienen un 79.47% de presentar una mayor frecuencia de lesiones. 
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En el cuadro No. 21 relativo a la Distribución de lesiones agrupadas 

y número de veces que se. presenta en los jugadores de fútbol 

soccer en el campo deportivo de C.U. se observa que las lesiones 

articulares-ylig~}T'Ienté:ís~~ forman el19.74% de las lesiones qllese 

presentan en lo~ fut~~li~tas, las lesiones tendinosas con un 5.92%, 

l~s lesiones ~~J:ulares con un 20.39% y se incluyen ot;as le:sionés 

represent~~a~ con un 53.96%. Lo cual significa que ei·7.¡·~S% de 

las lesiones que se presentan en los futbolistas 
-~ - _,, 

deportivosonmusculares y otras lesiones. 

El cuadrc:i" No; 22 relativo a la Distribución de lesiones articulares y 
o.:=----"- , ---"'-";-_--~-:.'--~--' _-=oc-~;:'.o-=-c ·:;-_.=:-- ·- - --"-=~--e=.--_-.,-~.: --:=o~-. -o--

ligamentosas e~ (OS· jugadC>res, de .flJtbÓI ~o~c~r en el campo 
... _~--~-,:e 

deportivo de C.U.,,.se obsé~á -que.,E!I o 83.31'Yo'de_las resignes 

articulares y ligamentosas lor~pf~senÚinJÓs esguin¿es,'el3.33% la 

lesión de ligamento cruz~d() ~;~te.~ior • y el 13.33% la lesión de 

ligamento colateralmedi~l. e~ d~6ir;q~~ el 96.97% de las lesiones 

articulares y ligamento~as que s~ pre~~nt~n en los futbolistas en el 

campo deportivo son los esguinces y la lesión del ligamento 

colateral medial. 
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En el cuadro No. 23 relativo a la Distribución de lesiones tendinosas 

en los jugadores de fútbol soccer en el campo deportivo de C.U. se 

observa que las tendinitis representan un 66.67% y la pubialgia un 
'''·';-". :.::· ~ • <; ", -

33.33% de las tendinopatías lo que significa qUe de" las lesiones 

tendinosas que presentan los futbolistas el 1 ooo/o· lo conformaron las 
' . . . . . . ' 

tendinitis y las pubialgias. 

En el cuadro No. 24 relativo 

musculares e los jugadores de fútbolsoccer en el campo deportivo 

de C.U. en donde muestra que lacontract~r~,;pr~~e~t~;un2;:58% 
• ~ ; _; :"-.-1-'----' 

de frecuencia· de lesiones, elongación o distensión un 29.03%; 
. ~ .. -

rotura mus~~~-~;.- 32:2ni~ y' ~al<iriliJr~ in~s~~la/'16:12%.· L.() que 

significa. que la rotura ~G~C:Jiar' -~~,~~¿~~;~i~~ i~~!:~sentan un 

._e .•.. 61 .30% del total de las lesi~n~~ muscul~r~s en .los futb~list~s: 

: '; El cuadro No. 25 relativo a la Distribuclónde:o~r~s l~siones en los 

jugadores de fútbol soccer en el campo dep~rti~C>de C.U. Indicando 

que la contusión presenta un 73.18%, conn1~~~6n 4.~7%, heridas 

21 .95%. Esto significa que la contusión y la conmoción representan 

un 78.05% del total de otras lesiones. 
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El Cuadro No. 26 relativo a la Distribución de lesiones en los 

jugadores de fútbol· soccer de .17 años en . el campo deportivo de 

C.U., muestra que heridas tiene un 33.34% de frecuencia, esguince 
•. ··.- ,• ·'.-· .. -._e-·. 

y elong~ción. ur;/porc;13r1taje de 33.~3o/o'; ~~est~ .niá~~e~¡:¡• po~emos · 
decir. que ·la le~iÓn: qu~ afect~ másf~~6u~~t~rne~te ~ 18~ j~gadores 
de 17 años son las ~~rldas;on u~ ~;r3~~:.· _· ' ~. - . • . 

En el cuadro N~. ;; r~l:~iv~ :.la·:·Dist:lbGci~n ~: lesiones en los 
- ··- .- .. - -''-.-.3~7 "-"; ·.. . . ·• ,,._:;."! ';~.-· •:< :_,,.·:, '• ::.-: .i ~- ;·: 

jugadores de fútb?l,so~c~-~-~;~ a~~~~;)5 .~[, ~~.c~t~8 'deportivo. de 

C. u: muestra cómo .la'contusiéÍn 'presenta: Un porcentaje de 25%, 
- . -~ __ ,...::~~"--,;.·~ ,-_ . ' ·"--"'""-~-.: ... ,_,~_2~."-;-~<-~-, ... :.::-:~:, ' .,. . ·~:_,,¡,, ~'"'"-::"~·;"~. . . 

elongación 12 . .5% .ytíerida'12.s% a~Í¡J~cl~fTI()~cle~i;que con un 

75% del total de .lesiones presentadas . por jugadores; ele 18_ años 

corresponden a la-. ireé:u~~bia -~e?5~~iuli~~.c lesióri ~~e ligamento 

- . . -. . :. -~-- . ,_ . - - ... : . 

En el cuadro No. 28 rela~i~~ a 1~ Distrib~~ióri.de la~ lesitJnes en los 

jugadores. de fútbol.~occ~r·d~ 1·~;;~~~k;~~::l. 6~~~~ cl~p()~ivo de 

C.U., se observa que el 21.87% es h~ridas, eiJS:62% ~s esguince, 

el 28.15% _es contusiÓn; el _ 6.2~~ es ~longaciÓn, ~1 ~.-~5% es 
--- ··o--------·----=-'-·.---:---·.--_- - ·- . .. - ------- ' 

tendinitis, el 3.12% es· rotura muscular, el 12.~0% es calambre, el 
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3.312% es conmoción y el 3.12% es lesión de ligamento colateral 

medio. Esto significa que el 50.02% de las lesiones que afectan a 

los jugadores de fútbol soccer de 19 años son las heridas. y las 

En el cuadro No. 29 relativo a la Distribución de.laslesionesen los 

jugadores de fútbol soccer de 20 a.rios en el> camp() deportivo de 
'. ·-. •' .' • • J- ~- ··." _ ... ':-.. r· .- . ·-- ·<-- ..... •' ·.e . , . ._ .. -: .. ' .¡ 

c.u. mostrandoque lasheridas préseritan un 6.25% de frecuéncla 
.-·~ ·::.:.~--~-- ~~' .,. ·.<_¡<; ~,_ :·~ :?-:~~._-.;-

de lesión, esguince con. uri'Ai75%, 'contusióií, .. con. un 25%, 

conmoción con un 6.25%, c~ntr~~tura ca~ 18.;~%··&a~e~ta manera 

..• podemos decir que el esguinceylacontusiónsón lasJesionesque 
-·- -- - - - -,_,__ - - ----- •-- ·- -· -- -~----'-~----· """-7"'--='o~-"" - • --

.·;"'-

· afectan a los jugadores de fútbol so~cer de 20 ~ño~ eón un 68.75% 

respectivamente. 

-~ -:-·; __ :r-~--:/-r--·-· --

El cuadro No. 30 relativo a la Distrit:>GCióll de' lesiones en los 

jugadores· de fútbol soccer de 21, aflo~-~n ·~~~~;:;,P~. d~~ortivo ·de 

c.u. el cual muestraqu~ l~.co~tÚslónfp.reserita•un'•3a.4B% de 
~ . .· --- ' . _., - ... ~ .. -.... - ,. . '.. - ' 

frecuencia de lesión, elonga~iór{ ~()~ 7:69~~· ~·e;ri~~ con. un .7.69%, 

esguince con 23.01%, rotura ~e .llgaiTlent~ cruz~do anterior con 

7.69%, rotura muscular. con 15.38%, _es decir que el 61.49% 
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corresponden a la contusión y esguince, lesiones que afectan a los 

futbolistas de 21 años. 

En el cuadro No~ 3Lrelátiito a .la Distribución de lesiones en los 

jugadores de fútboi socc~rcl~2; años.·en ~1 c~rTlpo.~eportivo de 

c. u. en donde sé observa que laccíntracti.Jra presenta ün 9.37% de 
' ., ' .. ~ . - ··.· . - .. -, .. ; . 

trecuencia, .· calamb~~~ '3:12~.'-:te~d¡~'itÍs·~ 3:1 '2%, '' esg~Ince .··.15;62%, 
-::'_, :>:: 

pubialgia con. 6.2So/a; co~tu~ió~'4s.i:H%,'r(¡tur~ ~~~c~Íar •... 9,37%, 
- . "-,,~- ; :r-: )_ .. -·.-.;·· . . . . . ., .- ;._·~ .. - . . 

herida 3.12%, elong~bió~á.12%men~io~ai1Cíó·así que la. contusión 

y el esguince pr~~:nt~n un 62.5S% de lesiones q~e presentan los 
__ _':,_,e,:·-

jugadores de 22 años.~· .•· 

En el cuadro. No .. 32 relativo a. la Distribución de lesiones en los 

jugadores de)útbol soc~~·r_de2~ .. años en' el'carnpo deportivo de 

C.U. Se puede obs~rVar~ue el esguince presenta un 13,63% de . . . . . . , 

frecuencia de lesió~, la contusión un 68.20%, 1~ herida un 4.54%, la 

elongación IJn 4.54% rot~r~ muscular un 9.09%, de esta manera 

podemosseiÍalarq·u~ ~~·contusión i es~uincepresentan un 81.83 

siendo las lesiones que más afectan a los jugadores de fútbol 

soccer de 23 años. 
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El cuadro No. 33 relativo a la· Distribución de lesiones en los 

jugadores de fútbol soccer de 24 años en el car'(lpo deportivo de 

C.U. muestra que la contusión· presenta un porcentaje de 33.33% 

e de fr~cuench:{de' lesió~ y la tell~initis un 66.67%, es decir, que la 
,-,·- --· .· --· ·- --- ",_-- --·· ,:_._,- -, -.. ; .. · . 

~ l~sió~ de m~y~;;~~rdentaj~ con ~~ 66.67% es la tendinitis y el 
,_,,., __ -' -.. . --- ·- __ .. _, ,_ .. :·_,_ -> -: . ' 

m~~()r porc~rltaj~ ,a. cont~siÓil con un 33.33% respectivamente. 

El cu~dro No. ,34rel~tivo a <la.·. Distribución de lesi~nes en los 

. jugadores de. fútbol soccer de 25 años. en el. campo deportivo de 

C.U. observando la • c~~t~sión con. un 5o·o/o 1a' ~lcJ~gación con 
-. . ·-:e~:._-~_, . -- _:__ __ :__._.« ~ --~--::.:: 

y la; co11tractura con .12.5%. Se 
·.- ---·- _'::._.--.·-

····fútbol de_ 25añoss_on 'ªc.;(JiltusiÓny. ~~tura; Jl"l~~~-~~~r:;c··~ 
:·, _--,- __ --. ·-."-' :. '- .--

,_,___ "'-'-''"~-'- --~------~~ -~---

No. 35 relativo aJa Di~~ritiJ6ié>~ de lesi~nes en los 

i jugadores de fútbol soccer de< 26 arios en el campo deportivo de 
• '. -~ ' ., •• • •• -.. • • ,: • :. 1 • • ..~- •• ·; • ••• • • • • • - • _. • • • • - • -. • 

.•. C.U .'Se ob~erZ;a qu~la t~~di~iiis s~ ~re~~~t~ ~n ¿n .12.5%, las 

heridas con 37,5%, la 'l~siÓrl.(je·Hg~n',¡;ntb< 66i_~t8ral medÍa! con 

12.5%, la contu~ión con 2~% y ~¿bi~lgia con 12.5%. Lo que nos 
-~- .. -· • ·. < :·-- . (·.· -. ·.. • . • 

indica que el 61 .5% representaa la s heridas y contusiones como 
-o ---·-- ;---oc-< -. · 

principales lesiones que se presentan en los futbolistas de 26 años. 
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En el cuadro No. 36 relativo a la Distribución de la región afectada 

en los jugadores de fútbol soccer en el campo deportivo, de C. U. 

mostrando que el cráneo tiene un 2.63% comoregión afectada en 
'·. ·: >.; :' ··::' ': '. . .-.- ~-

los futbolistas, el cuello con un 0.65% la/ ciará con •7 .23%; las 

extremidades superiores con un 12.5%, la r~~iÓrÍ ct'ors~l con un 

4.60% y las extremidades inferiores &óri·:~d;i.~9%.,s~infi~reque 
.·_:. -· .... . · ... --....... ·- . ·. . . . -·. -. 

un 84.89% corresponde a las'extrérriíéi~deis'~up~rio;e~ e i~feriores 

como principales regiones~i~c~~d~s ~~·l~s le~k~ne~ qüe presenta el 

deportista. --. > _,'>:' :-: 

-. .. ' ; --~~:;~---~;;: >-. 

en los. jugadores.· de fútbol. soccer en el campo . deportivo. de .• c.u. 

con un · 21.sso/o,. E'l'i'''t~blll~ 20.s8%; ~~~: ~~~bul~~; g~melos .... con 

10.78%, la mallo, con 7.;4% ceja. y pó~ulo e~~ ~.ari~. y el pie 
,) -~-~· .. ::_,_~ .?: --~- ; :_·.: 

5.88%. Por lo. tanto las reglones niás afectadas enJásleslones de 
.. ":-_::>~­

los futbolistas son la rodilla y el cuadriceps~bn48.06% . .. -. . '· . . . . . . - ,,<;'. -·~:,_,~ .. - · . 
• · •• .:o; .. -. 

En el cuadro No. 38relativo a la Distribu(;ió~·~er:~ión~fectada por 

contusión en los jugadores de fútb;JI ~~ce~; en. el C:~~po d~portlvo 
de C.U. se puede observar que el tobillo tiene un • 15%, rodilla 

11.79%, ceja y pómulo 10%, músculo dorsal·a.33%, cuadriceps 
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6.66%, músculos gemelos 5%, pie 5%, espinilla 3.33%, tendón de 

Aquiles, tibia y muslo con un 3.33% cada uno, así como la oreja, 

músculo trigémino, ligamento semimembranoso, muñeca, calcáneo, 

cuello, ligamento peroneo, peroné, • músculo oblicuo, vasto lateral, 

ligamento semitendinoso, . bíceps; antebrazo, trapecio y codo 

cuentan con 1.66% indivi.duallllent~. Lo cual indica que el tobillo, 

rodilla, ceja y región malar y músculo dorsal representan un 45.12% 
.... _,_.. .-

de las regiones afect~da~p~r contusión en los jugadores de socc~r. 
:·, __ 

Cuadro.No. 39 relativo ~.la Distribución de región afe~ti3.cia.por. 

calambre en los jugadores de fútbol.soccer. en el. campo deportivo 

c.u. el.cual indica que Jos -múscul~s g~meio~ 5~~ tbs ·u~icos 
. .. ' . 

por calambré en los futbolistas • representado por un 

En el cuadro No.40 relativo a la Distribución de región afectada por 

conmoción en los jugadores·de fútbol soccer en _el campo deportivo 
' . - -. : :,·--.,.-·-: .. -' . -

deC,U. se observaque la reglónoécipitalyparietal sonÍas únicas 

que presentan lesión por .·conmoción. en lo~ jugadores de tú tbol 
. . ' . 

soccer, obteniendo cada una de ellas un 50%. 
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El cuadro No. 41 relativo a la Distribución de región afectada por 

esguince e~ lo~ jugadores de fútbol. soccer en el campo deportivo 

de C.U. muestraque el .tobillo tiene un porcentaje de 48%; la mano 
. . ' . . 

un 32%, la r~diUa un': 12% yel pie un 8%; indicando que el tobillo y 

la mano son l~s)egion~smás afectad"as pe~ esglli~c~ é~n úna cifra 
- . . ·. . .: . .:_~' . . . . . . . - ' ··. . - .. --·. ~- . ' 

:-:-· 
, -\·_:~;" .. 

El cuadro Nci; 42 ·r~l~ti~o él' 1éi Di~t~Íb~ciÓ~ éle r~gión afeCtada por 
., . : "' -~ .. ·: -. : .-:: ~ ·~ ... , 

de c.u .. mo~trand6 qúe eiS5.56% lo.r~pres~~téi ~~ cuadriceps, ·el 
-. .'._,_:.~- 'c\i - ·.·-. ~;~.S,':<C\:_-~~'-'":.:~k~·,::_~;~'.:.;::'.;·. . . ;:_.; __ , 

22.22% el are() plantar; el 11 .11% los múscuklS, gemelos y también 
- -- .--~-~·--, -·.. -~-·------:~-é:-:-~-' 

con un 11.11 o/o se encuentra el ligamento ~p'erorí-eoastragálino .. Lo 

que quiere, d~ci / ~u e •. ~1 •· cúadric~p~ cy ¡¡ ~reo J)Í~~tar forman . el 
---_,,e-_;_.:~ ;--- =·--- .-o.-:,--=_.c- • ---~----- -.·.'..,; . ..o:;c_-'- '''-·.:e' -c~·-0'":.:;,'_;-,0.-_ , , ,•;.o::;,_'.-

77 ;78% como principales ~egi~~es afectadas po;. el6ngaciÓn. en los 
~ . ' - ' .• , .. ' ,_ • - <··· . . . _.. . . 

atletas defútboU ...• /-·· 

En el cuadro N 6. 43 relativo a la Distribución de regiÓn 8.iectada p~r 
e •".- ··_--e··-- ·':::o·,_-·--·-.--·<::':.;·>:-~~---:',~ .-.~ '·--:""_-·e c .. ,, __ , .r. ,_, 

contractura en los jugadores. de fútbol soccer en el. campo de portivo 
. _, _;·. -. . , .. ,- ,. . ··,;-":~- ---- '-. : . . - -_., .. ,,.--_-_-·_; ,-·- , ____ -. 

de C.U. seobsel"l/a ~lctJadriceps ~on tJn 71.44;~. t;ícepsy tiblales 

con 14.28% ~~~a uno; por consiguie~te li:l r~glón,~ás afectad~ por 

contractura es el músculocuadriceps. 
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El cuadro No. 44 relativo a la Distribución de región afectada por 

herida en los jugadores de fútbol soccer en el campo deportivo de 

C.U. refiere queJa rodilla tiene. un 40%,1a espinilla el 20%, la mano 

1 o% -y l~bi6,· subm~Uary;pi~ ¿o~ url1 0%. Esto significa que el 60% 
r ·~ •. -. • . • . • , . .,_ -. ;· ~ 

d~ iegión afectada p~; he;id~-e~ la ~~¿¡¡¡¡~y es pi nUla. 
~· . -. . ·- -- ·, ¡. - .-. -_ • • •.• - . '·' ' • 

de ~.lJ; llluestr~ ~-~~~sigui~~tesmúscul~~:c~'Ga~ricep~con e; 60%, 

·. gemelos con , 20% y tibia'les con .1 O% así cómo al lig~mento 
sernitendinoso con un 1 O% lo que indica que el 80% de las regiones 

.. afect~das por d~~garr~ corre~p~nden ai ~úsculo cuadricep~ y a los 

.mÚsculos ge111,elos. 

El cuadro No. 46 relativo a la Distribución de región afectada por 

lesión de. ligamento colat~ral ~edl~l en los jugadoresde fútbol 

soccer en el campo depo~i~~-~~-c.G. senala ~u~ 1~ ·rodilla. es la 

única región afectada por estal~~i¿nd~lJi~() ~la ·~oslciónanatómica 
del ligamento colateral mediaL 

En el cuadro No. 47 relativo a la Distribución de región afectada por 

pubialgla en los jugadores de fútbol soccer en el campo deportivo 
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de C.U •. De todos los músculos implicados en la pubialgia los 
- --

músculos aductores son l_os afectados en un 1 00% en los atletas de 

fútbol en el campo deportivo_ de G.U. 

En el cuadro No~48•r~l~~{~() =~~Distribución de región afectada por 

abrasión en los jug~d6~e~ de fÚtbol ~6ccer. en el campo deportivo de 
'.,',,,\.',,,',''r, ;·•,"•,;;-·.,· r' -• • 

c.u. mostrando-que la rodilla;présenta un· 50% de frecuencia, 
•• • '· '·<>~ ····- >.· .. ·---~-"··,:·•;.;._/· -. -· ~--· .. '- ·. :,..: __ ,_. .·. -·· . ·-, .. , 

,. -'~"(, .. 
cuadriceps un 25%; codO I.Jn:_12.5% y ceja y regí ón malar un 12.5%; 

/;.-;::J< «-:- -/,:::ci.·/,~~ :-!. --~- --<-;: :~-'->"' >'_:.~:.:~:-.. ;-;·,/. 

esto indica que el 75% de las r"egióríes afectadas 

cuadriceps. 

~ ¡ :. ·;.:_.-·- -~~,:--~ 

Cuadro No. 49 relativo a la Di~t~fb~~iÓh 'de regló!) <átectada por· 

tendinitis en los jugadOres_ de hltbol ~~~~~rEm el caO:,p~ depc:>rtivo 

de C.U. refiriendo que la rodiiÍa ~ue~;r~ ~~:5CJ%;1ig~~~~torotuliano 
--· ·---~'-:--- -... __ ._,- '-...-

33.33% y el ligamentO semitendin~~o el 16.6S~; lndi~ando que el 

83.34% lo conforman las regiones afectadas rodilla y ligamento 

rotuliano. 

. . . . -

En el cuadro No. 50 relativo a la Di~tribúciÓ~ d~ reglón afectada por 
-. ·- . . -

rotura de ligamentos en los jug~dores de fútb~l soccer en el campo 

deportivo de .c.u, tiene u~: 100%oen reglón afectada de rodilla,­

siendo la única afectada. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

Mediante la realización del presente estudio se logró el objetivo de 

conocer las intervenciones de Enfermería en las lesiones a los 

Mbolistas en elc:éÍmpo deportivo de C.U. en México,o:F., gracias a 

que se tomó u~ ~~rso introductorio a la Medicina deiDepo~e y a la 

elaboración del marco teórico, lo que" perlllitiÓ'"aplicar las 

intervenciones de Enferme da a través de la asist~n'ci~~~ ~Í campo 
:r,_. . :.·,_;,_ :·,-;_,, ,,;: 

deportivo. Así mismo se alcanzaron los obj~tivc:ls de id~nllfi~ar las 
. ·'".' ·,)f. (:::::·, 

lesiones más frecuentes, la ~egión ~natÓ';r,i~~,/~ás.~fectada y la 

influencia que tiene la. posi~iém cf~ j~e~~"~~l "~t~~lista en la 

frecuencia de lesiones.· 

la aplicación de cri()t~rapi~; 'qLe 1,~~' ~~~i9nes.q~~ más se 

presentaron en .. los t~¡~~í.iit~~· ~ón;las'C!:orit~~ion~s>las lesiones 
-o_-_ '-'·-•'.o -~-'--:-_o,'.!_:j~:i ;;·L··)',;_)~~~~.::::· >"· ~-~'<-.; 'v -.··-'--'· <.-:,~_·.( 

musculares y los esguinces; qlJe la r~gÍc)J1 a!latÓmiéa rnásafectacla 

es la rodilla, el mús6G1~ 6J~d~,c~ps y eií tobiu~;yque la posición de 

medio y delantero tl~n·~ ·más Influencia en la frecuencia. de. lesiones. 
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El marco teórico fue de gran utilidad gracias a que se cuenta con la 

información necesaria para dar un diagnóstico y una atención 

inmediata y. oportuna de Enfermería, lo que. permite brindar el 

tratamientcfadecúado a losj~gador~s de fútbol soccer lesionados 

en el camp~ ~~~~rti~~. 

Durante el sérvicio social se realizaron diferentes actividades las 

cuales p~;~itleron o~se~ar,la falta tan·marc~da·J·e atención a· las 

necesidades ~e. s~ludcdeclos,futb~li~tas," así mismo se.logró 

implement~r ~~~i~~~s de. E~ie;~ería :~-·~,· ~rirTler:~ ·segundo nivel 

de atención, en":.cic<:)llcde·~e .e~11~ert1~!!3. •. al jug~~or con un- enfoque 

holístico, elab~rándose un cli~g~Ó~tic~ de Enfermería por jugador,-
' '- .,·:·_. 

detectándose ..•• la~- nec~~idades de salud para posteriormente 

implementar a~~io~~s cio~() pláticas educativas (Técnicas de-

autovendaje preventivo, higiene personal, nutrición en el deporte, 

etc). 

Como el objeto de estudio de esta Investigación se enfoca a las 

intervenciones de. Enfermería en las lesiones a los futbolistas; cabe 

resaltar que estas actividades se realizaron directamente en el 

campo deportivo, ya que es el primer año que se brinda atención 
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inmediata profesional en el campo, pues anteriormente no se 

contaba con un servicio médico durante los entrenamientos y 

partidos. 

En este estudio . se encontró que una de las principales 

intervenciones de.Enfermeríaenelcampode j~ego es la aplicación 

de vendajes. deportivos ci'e tipo preventivo y terapéutico, mediante 
; . '-. . ·, : -·- ·'·. :; • ;.:-;i-·.; .. __ , .• ~ ·' ·: . ·.,.,. ·-, .• -_ ·:, .. -;-· • 

los cuales se logró prevenir l!:l incidencia 'cie l~siori~sy, evitar que ~e 
<··- -·· -~ . .,. -:.·-'o, --. 

agravaran•,la~.mismas. E~tJ~.v¿~daJ~~;Iogr~~3~,~~e'en rep~tidas · 

ocasiones se evitara el tratamiento ~~~·~e~~··de:alg~n~~ lesiones lo 
~ , __ ~:,,. __ , •• •:;:~;,_:. e=._,___. __ . - ~--'·r..<:;."•i:_,,._ '":''~;'>:O,: .. ,.,.'.~ 

inactividad del jugador .y un,dañofísico ypsicológiC:ci. ·. 

c.:---... :.;. __ .. ---
, __ -_-'--= 

Por último se concluye que-debido ·a que la practica deteste deporte 
-·.··-·-e--.------.-.--.-._- -·-_,o -_ ,- __ - ..;·· ---·- .. __ .___ . 

conlleva un alto ríes~~ de sufrir lesiones, el presente trabajo es 
' -·:·· . 

provechoso paraque las personas que brindan atención inmediata 

al futb~lista em el campo deportivo tengan una base teórica que les 

ayudará a proporcionar una atención eficaz y oportuna. Como se ha 

mencionado es de suma importancia la presencia del personal 

capacitado que proporciones dicha atención. 
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5.2. RECOMENDACIONES 

Incluir en posteriores investigaciones la importancia que tiene 

el mecanismo de lesión en la frecuencia de lesiones. :,., .. ' 

Estudiar la · an~igüedad deportiva ininterrumpida de cada 

jugador. 

Investigar el tiempo de calentamiento y el tiempo de descanso 
: ; ~ : : . . .~ :. . 

y su repercusión en la frecuencia de. lesiones.·· 
.. 

- Tomar en cuenta .la relevancia que tiene ·Ja intensidad del 

entrenamiento para que se presenten las lesiones en los 

jugadores; 

Orientar a los entrenadores sobre la importancia que tiene la 

presencia del Licenciado en Enfermería en la atención a los 

futbolistas. 

Establecer una estrecha comunicación con: los futb~Ústas que 

les permita expresar sus d~das ·~ i~qti~i~,d~s c~n 'respecto a 

su salud. 

Crear conciencia .en los entrenadores y .én los jugadores de lo 

importante que es llevar a cabo el tratamiento indicado en 

cada lesión. 
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- Mantener una constante comunicación con el entrenador con 

el fin de darl~ a conocer el estado de salud de sus jugadores. 

- Evitar que se cambie consta~temente el personal que brinda 

la atención al futb(),list~L co11- ·el fin _de que se eviten dar 
---

diferentes tratamie~t~s/ ·-

- Procurar quéeÍÚck~blado en Erlfermerla este presente tanto 
-, .. ,.___,.·,~~<· ::>-:.'. ·~"._": :·' . .'-';· .. 

en los entrenamientos C:oiTlo en los partidos dentro y fuera de 

la institución paraC:olioC:er las lesiones y darle seg(Jimiento. 

- Pedir ~poyo ~lo~p~bi~siorÍ~-Íes de la sal¿d qÜe¿o~tribuyan a 

mejorar las necesidªdes de salud de los futbolista~. -• 

- Preguntar a .los futbolistas sobre los temas de mayÓrinteres 

con respecto a su salud, para proporcionar pláticas _educativas 

que contribuyan a mejorar su salud. 
-· =- -,, ·. -~:o,· -~ .·-:-~ .· -· . ·~ 

Dar a conocer la importancia de asistir a las pláticas de salud 

donde se les enseñará entre otras cosas; las técnicas de auto­

aplicación de vendajes elásticos preventivos; 
··: .. ··. --· --.· 

Llevar un control y seguimiento de,cada jugador mediante un 

expediente, que incluya evaluación morfofuncional realizada 

en la clínica de Medicina del Deporte de la UNAM, cada seis 

meses, con el fin de conocer y evaluar la salud del futbolista. 
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Hacer conciencia en los jugadores de las ventajas que tiene el 

uso del vendaje adhesivo deportivo. 

Explicar la importancia del uso de los vendajes durante el 

entrenamiento y los partidos, como método preventivo de 

lesiones principalmente en el tobillo. 

Dar seguimiento a la evolución de las lesiones que presentan 

los futbolistas. 

Proporcionar al Licenciado en Enfermería una base teórica y 

práctica de la atención inmediata en el campo deportivo a los 

futbolistas lesionados. 
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6. ANEXOS Y APÉNDICES 

ANEXO N0.1 

VENDAJES FUNCIONALES 

Los vendajes son los que intentan mantener, estabilizar, solidarizar, 

suplir y/o reforzar unas estructuras biológicas bien definidas. 

,- .. ·. :, 

El vendaje ·.fullcional' protege; apoya .y desca~ga·•·.selecti\lamente 

partes· eri pelig~o. 1~5¡'¿/r,~(:j~~ ()~~lt~radas d~ u~~ ·G~id~d funcional, 
' ' .:'\'. :.·' .. ··.: ,:-· 

permite lacélrg~ funci~n~l ~n el rango de movimiento libré y evita 

movimientos extremos . 

. . • Ve~t~j~¿ el~ los v~·n~aj~s funcionales 

l. El vendajef~nci~~al favorecex acorta 1~ cur,ación y evita efectos 

secund~Úi~s. 

2. Gracias al vendaje funcional se· actúa en· contra de una atrofia 

muscular. 

circulación y élí efecto de dremaje d~l vend~je .. 

4. Como con. el ven~~j: Lncion~l.se .mantiene la movilidad, la 

sensación de:é~¡~~· ~nfermo es mucho menor que con una 
' ._·.· 

inmovilización total. 
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S. Las posibilidades de higiene personal son mejores que con el 

vendaje de yeso. 

6. La terapia con el vendaje funcional se puede combinar en forma 

muy positiva con.mllchas aplicaciones .fisioterapéuticas o sea 

con el vendaje o en. el momento de cambio de vendaje .. 
'',,,<'c.·>.:,,, ',•e 

7. Con el vendaje func!onai nÓrmalmente es posible aplicar en 
->·-~ -.r:··.·~ ... 

- Para el entréríarniento circulatorio, con o sin equipos. 

- La carga pa~~ trabajo~ •. 

- Como las actividades normales son poco. inhibidas, mucha$ 

veces se llega muy temprano a la capacidad de trabajar. 

- Carga para deporte. La carga selectivamente escalonada de 

entrenamiento es posible bastante rápido, con lo cual la 

pérdida de entrenamiento se reduce;. se pierde poco poder 

técnico. 

• Clasificación 

Los vendajes funcionales se clasifican en: 

• Preventivo 

•Terapéutico 

• De rehabilitación 
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El vendaje preventivo reduce el peligro de lesiones y en especial 
" " 

evita la repetición de un traumatismo. En el vendaje preventivo se 

emplea la técnica de contención; que, por medio del vendaje limita 

el movimiento que produce dolor. También se l~.del1omina técnica 

blanda, ya que su aplicación se lleva a~~b;;¡~~da~~~talrne~t.e con 

vendas elásticas. El tamaño de ésta dep~I'Íde d~ la estructura que 
' -.,.;:.\- ·;" • .. •, . ·- . .. : ' ' . . ·. -. ·,.-~ 

vamos a vendar, así para el tobillo se utiliza venda defcm., para la 

muñeca y mano de 5 cm., y para la rod:lla,ingle yml.lslo~e 10c~. 

El vendaje terapéutico favorece y acort~ la curaci~n.~ara corregir 
_-:~:.·:-~·: 

lo más pronto posible la funcióncy evita efectos·secundé'uios ..• l::n 

este vendaje se emplea la técnica deinn1ollúización;que pormedio 

del vendaje anula el movimiento~qu~prodÜce dolor.·+:rTlbiénse le 
-_-_- ,·,=--,-- _--, -~--

puede denominar técnica duraiya que se realiza. fundamentalmente 

con vendas rígidas. El material ideal para trabajar con esta técnica 
_'· __ :-·.·-.:·::' -~·:. ;<_:.·_,~::·::·::._:·--_'-~~~-··---:~;---~·-:;:- ?:-~::,: 

es la tela adhesiva deportiva (tape)~ la más usua.l es d13 3.8cm de 

ancho y 10 cm de largo ypara~rti6~1~ci~~é; ~~~~efi~ss·~·u~Uizade 
1 cm de ancho o se divide én tres:la de' 3:a cm. Tlemp~ de 
duración: se coloca antes de la actuación o .encuentro deportivo y 

se retira después de dicho encuentro; 
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El vendaje de rehabilitación apoya por supuesto la rehabilitación y 

evita la repetición del traumatismo. Se emplea también después de 

una inmovilización total postraumática" indicada' o postoperatoria, 

para la descarga y el apoyo de las estru~tui~~ ~u~ ~e han ~uelto 
insuficientes: atrofia muscular. En .. este.,\/~~d~~:~e'ernplea· la 

·-~-¡~·:f?' /:"o~-·-¡f i:;.·:·-·_.·, ·;;;· _ _, __ \·_:·",> ·, · .. ;. 

técnica mixta o combinada; por medio de lai cual.utÚiza:mos los 
·,>;.,0: 

principios de las dos anteriores: LCis-materfales idó~eos para 
·.:,.• 

/ 

trabajar con esta técnica sori .las.veridas eiásticas, qúe reforzamos 

con tiras de tela adhesiva/ ÉÍ'tiefri¡)6''de duració~··d~pe~de.de la 
-·_ , .. '"-;. ··'- .--.- '.; ,;;• . i' . : ·, 

• Distensiones ligame;nta:~i d~ 1 o y ~lgunas de 2° grado _.,.,_ ... '_..' 

·· • Prevención de las lax'it~des ligamentosas 

• RotUras de titíra~mi.J~cula;es • · 
-· . ' . 

• Pequeñas roturas musculares parciales 
. . -· .. -... : --· ~:< "<.· . -.. -

• Distenciones y elongaciones musculares 

• ~isurasde h~es~sl~rgos 
• Después de retirar el yeso, para iniciar el período de 

rehabilitación . 

• Descarga en las tendinitis 



• Contraindicaciones 

• Roturas tendinosas 

• Roturas ligamentosas 

• Roturas muscúlares 

• Fracturas . 

• Luxaciones 

• Esguince de tercer grado 

• Edema 

• Trastornos vasculares 

• Heridas 

• Hematomas.· 

• Afecciones alérgicas de la piel 

• Todas las enfermedades y lesiones sin diagnóstico 

• Material 

-Tela adhesiva deportiva 

- Under graft o bajo venda (prevendaje) 

- Cojines de acolchonamiento 

-Vendas elásticas 

- Tijeras o tape-cutter 

254 
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• Reglas básicas 

1. La condición básica indispensable paraun vendaje. funcional es 

obviamente el diagnóstico exacto y claro. 

2. Como en el caso dé V¡rt~~j~s pre~e~tiJos se quiere proteger una 

estructura .··en .. peligro ·•· ~~:· n~ ' ~~ectad~; no se·. necesita 
·~, ;-·~< · __ 

diagnóstico. 

3. La determinación clara del objetivo . terapéutico, determina la 

forma del vendaje y la elección del material. 

4. Siempre hay que tratar de buscar la mejor posición posible para 

el paciente y para el terapeuta, ª fin ge qye ¡;¡1 ¡::¡ªciente no sufra 

innecesariamente y el terapeuta pueda trabajar en forma~· 

5. El material debe estar preparado y disponible :·~ lacalidad y 

cantidad necesarias. 
' _'_,-_ -· .--- .. -_-. 

6. Informar al paciente sobre el objetivodel ve~~~je, su posibilidad 

de esfuerzo, el cuidado ypcisibl~s complicaclo~~s. 
. ~- ·~ . -

con ·la· respecti~a ~itu~~ló~~; Él 'P~~I~nte debe •• mantener . en lo 

posible sin tensión la ::siclón de la artlcJiación: en ángulo de 

soa e.l tobillo, Pélra la rodilla, muslo e Ingle se debe. hacer una 

flexión apoyando el talón sobre un rollo de venda o tela. 
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S. El material de acolchonamiento sirve para descargar. partes en 

peligro de presión, por ejemplo prominencias Óseas; llenar 

profundidades para· repartir. equilibradamente la presión y evitar 

edemas de sectores; y para lograr un aumento de la presión 

local. 

El Underobajo venda protege la piel, yaquereduce o evita el 

contacto directo con la piel y fija las partes de moldeo y 

acolchonamiento. 

10. La colocación de un vendaje debe ser rápida y exacta; y se 

deben tener en cuenta los aspectos funcionales como también 

los estéticos. Cada vendaje para el paciente es· como :un 

vestido y para el terapeuta su tarjeta de presentación. 

11. Cada vendaje debe ser revisado después de la colocación bajo 

la carga activa en su rigidez y función. 

12. Cortar o quitar el vendaje inmediatamente en caso de: 

• Aumento del dolor 

• Acentuada inflamación, especialmente de los dedos de la 

mano o del· pie que no desaparece al poner en posición 

alta el miembro. 
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• Que los dedos de la mano o del pie se tornen azules o 

blancos, aun en posición alta. 

• Sensación de hormigueo, o si de repente se. presentan 

limitaciones de movilidad; 
-. . .. _ 

• Prurito intenso, que puede ser síntoma de una reacción 

cutánea. 

FUENTE: BOVÉ Toni. El vendaje funcional. Ed. Mosby-Doyma. 
Madrid, 1994, p. 1 

- -·---·-----. rlr. ~ : • ·~ • '[IM 
J:l~o~ •• ; VV'.~ 

FALLA DE OillGEN 
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BITÁCORA DE ACTIVIDADES 
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FECHA EDA[ NOMBRE 

~ontfort l. 

17/Ene/03 19 ~orge 
Martínez V. 

17/Ene/03 22 r-'!arco A. 
buiroz 

17/Ene/03 21 uis 
~etancourt 

18/Ene/03 23 f-iarlos 
k;;arcía C. 

18/Ene/03 25 ernando 
Hernández 

18/Ene/03 19 ~ordi 
Nlontfort l. 

18/Ene/03 19 ~ordi 
Nlontfort l. 

22/Ene/03 19 Pavellnuit 
~éva_!__of.~ 

22/Ene/03 21 ~ctorH. 
t!_úñez ~'--

24/Ene/03 21 ~ctorH. 
Núñez N. 

25/Ene/03 20 dgar Alan 
Padilla 

25/Ene/03 22 ván 
f-iernández 

25/Ene/03 23 "'nrique 
bcam__Q_o 

25/Ene/03 19 r-'iiguel del 
f./illar 

27/Ene/03 22 ván 
Gaytán M. 

263 

POSICION DIAGNOS REGION INTERVENCION 
DE TIC O AFECTA- DE 

JUEGO DA ENFERMERIA . 
igamerito zquierda prioterapia, minist. 
colateral tte medicam. 
medial2° f!endaje adhesivo, 

~e remite a terapia 
Medio lialambre Músculos rrermoterapia y 

gemelos J1lasoterapia 
Medio valambre r-'!úsculos rrermoterapia y 

gemelos J1lasoterapia 
Defensa ·"'sguince 2° ¡rabillo r-'!anejo RICE. 

tterecho f'ninist. de medie., 
f.¡endaje adhesivo, 
~e remite a terapia 

Delantero t.;Ontusión 1 o rrobillo f-irioterapia 
zquierdo 

Medio f-iOntusión 2° f-iUadriceps prioterapia y TENS 

Delantero ~ontusión 1 • ~uadriceps Crioterapia 

Delantero Abrasión ~odilla curación 
~erecha 

MediO valambre ~úsculo ermoterapia y 

~;m~~ r:!!_asoterap_!? ____ 
Defensa- contus1ón -1---. u ello Crioterap1a 

~Defensa-¡s-oniusión 1 o ¡rendón 
alcáneo 

t.;rioterapia 

Defensa Esguince 1 o ¡rabillo t.;rioterapia y 
tterecho vendaje adhesivo 

Medio Tendinitis rv'úsculo lirioterapia, vendaje 
remitendi- adhesivo, reposo 
roso f:!eportivo, se remite 

a terapia 
Defensa pontusión 1 o ,..,úsculo ~rioterapia 

peroneo 
Medio ¡rendinitis ~gamento ~rioterapia, vendaje 

otuliano f:ldhesivo, reposo 
derecho ~eportivo, se remite 

ª-terapia 
Portero "'sguince 1 o Articulación f-irioterapia y 

ntertalángi f.¡endaje adhesivo 
ca prox. 

r- '!ESlS CON 
\JAU·~ Dt ORiGEN 
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7. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

AGUDO. 

Al NE. 

Referente a una enfermedad o a un síntoma que 

comienza bruscamente con una intensidad 

marcada para desaparecer después de un periodo 

relativo. 

Siglas que se utilizan para abreviar antiinflaf11atorio 

no asteroides; un tipo de medicamento que su 

actividad principal es la analgesia como lo es el 

naproxeno, ácido acetilsalicíH~o:/a~etarni~ofen y 

piroxicam .que son. ios·~·c~¡;·.·utfti1adÓs en lós 

·- .. ·-.·· ___ , - ' 

ANALGÉSICO. Se deríornifla así al fármaco o remedio que anula o 

ANESTESIA. 

aten~a ~~.·~:lm ,· de c~~iquier ori~~n y ~~~~raleza. 
Entre los remedios físicos contra el dolor, al menos 

. - - ·-

en algunas de sus manifestaciones, tiay que 

recordar el frío y el calor. 

Ausencia de sensaciones normales, especialmente 

de sensibilidad al dolor, como la producida por una 

sustancia anestésica, . o la que tiene lugar por 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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lesiones traumáticas o fisiopatológicas del tejido 

nervioso. 

Parte frontal de una estructura. Relativa a una 

superficie o arte situada o que mira hacia delante. 

D~~()rn'i~ad~ también ventral. 

ANTIBIÓTICO. Relacionado con la capacidad de destruir o 

APNEA. 

impedir el desarrollo de un organismo vivo. 

Sus~anci~ anti~lcrobiana obtenida por cultivo de 

un microorganismo o producida semi-

sintétici!iméñté, qué se litillza af\ el tr~uiürilento de 

las infecciones. 

Estado fisiológico de la actividad. pulmonar que 

puede ser patológico y que consta del cese 

temporalde la respiración 

ARTICULACIÓN SINOVIAL.Articulación que se mu'eve libremente y 

se caracteriza por que las~su.pe~icles óseas 

contiguas están cubiert~s por cart{Jago articular y 

unidas por ligamentos cubiertos a su vez de 

membrana sinovial. 
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Ausencia de ·gérmenes. Asepsia médica: es la 

eliminación o destrucción de los gérmenes 

patológicos a los materiales infectados. 

Es una siriiple·rozadura, es decir, una lesión muy 
- ·-. . ,. . :' 

- - ---
superficial de la piel y de la mucosa no seguida de 

. . 

pérdida sanguínea; y producida por un trauma que 

incide tangencial mente la . superficie de nuestro 

cuerpo. 
~--- . . 

Un calambrées ima coriáacé:iól1 involuntaria de. la 

musculatur1i· e~d~eiétlca~W6~-:~ejacompaña de · 

· dol~r• e"Jnc~p~~i~~~ -~~r~;~lccril~vimiento .. Se 
. _ _ . , '.,,.,~, , ,-· , , , .. .-··-·- · .·,- ,-'' •. e·. - o;• · ---

afe,cta el' des~rrc)lj(1 d~ U~~ ~cÍividad atlética. 

Es 
-~----·-

uría '~én:lid~ .. • temporal transitoria del 

cono~i~i~nt~. ~a~~ada por una fuerza mecánica 

. aplicada. al c~rebro.La conciencia se recupera a 
·:-. - ._,_::';".-'>'::·· ;) ' ... <· 

los pocos 'minlltos del impacto 

CONMOCIÓN O CHOQUE,~R~~~ATICO. Cuando el organismo 
. . 

sufre_ una acción traumática violenta· (como calda 

desde cierta altura, por ch;;qu~ entre dos o m~s 
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jugadores), se puede manifestar un proceso 

patológico, es decir, una lesión _que produce 

hematomas no visibles que pueden causar una 

pérdida brusca temporal de la conciencia en el 

caso de la con~ociónc~rebral. > •.•. ·.· .. ·· .. 

CONTRACCIÓN ISOMÉTRICA. Aqu.ella en•la cual el músculo no 

cambia de longitud; sin¿nirrÍ~(; contracción 

···.·· .; .. •.·' 
.-": 

CONTUSIÓN. Es una lesi~n trauTátici~·~~odj6id~por ~n agente, 

el cual, sirÍ:• determinar una ~j)érdida de la 

continuidad;;de ·la~·~i~(. cairlp~iri,~;~ ~.lesioria los 

tejidos situad6s d~~~j~ d~ 1~ ~is0~: • . 
CONTRACTURA· Estad~dScontr~cciÓ~ p~rsist~nte'e i~volúntaria 

de uno o más músculos provocad'o porel exceso 
·/"':··' 

de tono muscular~::.ínmO'viliz~'; la· extremidad en 

posición. vicio~~ yi~~eci~~~-e~ie ~~ ~><tensión o en 

CRIOTERAPIA. Tratamiento (terapia) mediante el frfo. El fria 

aplicado sobre nuestro organismo tiene los 
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siguientes efectos biológicos: astringente y 

antihemorrágico, antiinflamatorio, analgésico, 

excitante muscular, sédante neryic:>_so. 
~ '' ' . ' . ' 

CRÓNICO. Se aplica a los signos, srntomas.~ enfermedades 

dura pormucho ti~~p~? \ ' .. 

de larga dura~lón·~ d~-~r~~~nt~c~~~ k~~itual; Que 
·;,.,{ 

DECÚBITO DORSAL. Próc'ecl'é -d~l;:verb'ó< latino ..• ;cj~e~umb~re". 
(yac~r); es 1.;. 'pbsición q\.Je adopt~ instintivamente 

~ . . -.- '" ,- ' . ,. '- ' '- • . , ' . • --· e - '. • --· • .. " 

el e~fer~() ~ri'~l -~~eh~ porque es la más cómoda o 

la meno~~!();~;()~~ (~oca arriba) .. · 

DESGARRO MUSCUI..AR. _Lesión localizada que tiene como 

etiología principal un aumento imprevisto y violento 

de la tensión muscular que se encuentra fuera de 

sus límites fisiológicos y con la consiguiente 

fragmentacióno rotura de la fibra muscular. 
. _-' _.-.- ''. ,·-:-- ... :, 

EDEMA. Estado pa~ológic? de los tejidos debido al aumento 

anormal ~- ri~t~ble:. del .• -.• Hquido Intersticial que 
.. .'. • ; . .-~--~ '- . ; • :' • ·:,- . • • - - ·-·- _. -, ; = -.- ,_ ._ - . - -

normalmente ·rellena los ·espacios intercelulares. 

Es un sigo clínico, no una enfermedad en sí 

misma. 



272 

ELONGACIÓN O DISTENSIÓN. Estado doloroso de un músculo o 

ESGUINCE. 

EQUIMOSIS. 

ESPASMO. 

articulación producido por ún traumatismo. Es 
) . :" -

consecuencia de lesiolleslimitadas.a.p~cas flbras 
. - __ ·· .> .. :·. :: i .:, ' • '; . . .. • . . ... -~ 

de un músculo sin llegar a la rotura muscular. 

Es el conjunto de lesiones capsuloligámentosas de 
. ~'~·:\/<" '\·.·j 

una articulaCión, las cul:iles son ·debidas a u !la 

acción .. traurT!átic~ qÚ~' d~t~~;,;ina movimientos 

anorrnal~s pero,sin·ci~a~Ío~~/!)éi~'ida'd~l contacto 

entre ·las.cabez~s. arliclll~rJs).~ al.~i~~~ tie~po, 
sin provocar lesiones .óseas. 

La sangre,al .. saiir:de los;~as6s·Jim~uíneos, se 

puede difundir· a·los tejiclc!,s q~~ s~'encuentran 
. ,· '"- - --=.·.-·· 

cerca de los mismos eri forma de ~na infiltración 
-~·;¡O:o- ··~-. -

.inicio es de coloración 

rojiza y posteriorme'~te cambia a azUl violáceo. 

Se denomina asf cÚalquier contracción muscular 
- .• .!· - -··. 

involuntaria, exagerad~. persistente .Y por lo tanto 

persistente que limita los movimientos del miembro 

afectado. 
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ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA TRANSCUTÁNEA NERVIOSA 

(TEN S). Se utiliza para aliviar los síntomas y tratar 

el dolor tanto en su aspecto agudo, postraumático 

o posquirúrgico, co~o en laÚ~ed~ ¿r~~icldad.Se 
considera como un tratamiento siiítomático que 

suprime la s~ili~ció~ d~ J~~~i? '. 
EXACERBACIÓN. Es la.apari6;'ó~.I~p·;~~i~t~·;~~~ form~aguda o 

gradual de u~ ~f~~~~~n~· ~~~~~¿~leo, por ejemplo 
' ... -.. ' ~-- - ·:..' -. . . ' . . 

en el dep~~ista q~;¿~o tiene una atención 
,, _-:, . , "., ~ . ·- .·o. 

inmediata. '"~:c'Ei• .> · · 
FATIGA Muscul..AR: lncapa~idéi'ci:9e''g~<músculo de mantener su 

relacionada con u~· ~port~ Insuficiente de oxígeno, 

· falta de glucógeno o Una acumulación de ácido 

láctico. 

FISIOTERAPIA. Como su nombre lo indica, la fisioterapia es la 

terapia (tratamiento) por medios físicos; sol, frío, 

calor, masajes, electricidad, Irradiaciones 
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artificiales ultravioletas, diatermia, baños de agua 

etc. 

HEMARTROSIS: Derrame sanguinolento hacia una cavidad 

articular. 

HEMATOMA. Por una acción contundente se puede lesionar con 
' . . ' . . 

facilidad los vasos sangufneós. y linfáticos. Por la 
- - . .: 

rotura de vasos de mayor calibre se pu~de formar 

una colecciÓn de sangre a lo que se le denomina 

hematoma. 

HEMORRAGIA. Pérdida de: sangre en grandes cantidades. La 

sangr~ ~.es "sléll1~c:lio'; po/eJ •. · cu~l-el ~oxígeno .. es 

transportado a~<l~o~ lo~órga~os ~ivosclel cuerpo, 

HERIDAS. 

. >-' --'"'''"'··-,, 

por lo t~nt~ la hem~rragÍa representa una 
~-o:o:o:·c . 

amenaza p~ra ia ~ic:la. · 
en .las que hay una 

-- ..... " -

afectar .. los .dif~rer~te~.~~]Íd(,~ · d~L~rganismo •. •son 

ocasionadas e~ 1~ ~:;or·~~rted~ los casos por la 

acción de un agente mecánico. 
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HIPERLORDOSIS. Aumento patológico del grado de curvatura de 

cualquier zona de la espalda. 

INFLAMACIÓN. Respuesta·. protectora localizada a una lesión 

tisular cuyo Óbjetivo es destruir, diluir, o aislar el 

agente infeccioso o el tejido lesionado, se 

caracteriza, por rubor, calor, dolor, tumefacción y, 

en ocasiones, pérdida de la función. 

IRRIGACIÓN. La finalidad de irrigar una herida es la extracción 

de los restos y contaminación bacteriana por 

medio de la presión de una corrie~te de líquido . 

ISQUEMIA. 

LESIÓN. 

. Disminución o supresión ~del aflujo .sangulneo en . 
~-- '"~: -~; :~-'-,:>_;>':~.:-' _·. 

una. zona u órgano de r¡u~stro cuerpo; las causas 

son varias;sin·emb~rg()lasligadurasy ~e~dajes 

Es una -.alteración; ·un'cdaño,••• un' des'perfecto 
' _-.. -._~·-·;!-. -::·-~ :>-'"·':-.::~:-.:- .. ::.~-·'.:--o~,'. . :.~ :·._..,-· 

anatómicode c~~lq¿ier:p~rte.·u órg~nod~l~~erpo, 
tanto por la ~~d6n,~eun obj~to'contundente 
como una i:lfección p~itoiÓgi~a o por cualquier tipo 

o--~,-~-

de accidente; 
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Pérdida súbita y pasajera del sentido y del 

movimiento. Desmayo. Síncope. 

Es el desplazamiento recíproco y permanente de 

los extremos óseos (cab~za) 'de~ tma articulación 

perteneciente al grupoé::le'diartrosis.·. 

OSIFICANTE de 

microtraumatismos corí!in§os' de orden profesional 

y que aparecen.~~ l~,~~~~~~~d~d d~ ~~~fracturas. 
:..:'-:'.~ ,, .. ,,.~.:-"· ;;~'~·. ;/.~·. 

La característic~ C:teLesta/mi~sitis'consiste en la 

formación .de. n~~iéos,is~e~~;de d'i~~r~~;forma y 

volumen. ' '~ ·· 
.. ·, 

órgano cornpJest~ ,p~r ·u'no de· los tres tipo de 

tejido .. ~ mu~cuÍ~r ' (esqu~l~tic6,- 6~rdi~co · o liso), 

espécializado en ·. 1~. co~tracción para producir 

movimiento· voluntarios o involuntarios de partes 

del cuerpo. 

MÚSCULO ESQUELÉTICO •.. Órgano esp~cializado para la 

contracción, compuesto. de · fibras (células) 

musculares estriadas, mantenido, por tejido 

conjuntivo, fijado a un hueso mediante un tendón o 
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aponeurosis, y estimulado por neuronas motoras 

somáticas. 

Sistema de fuerzas ·· diseñado para controlar, 

corregir o;· compensar. ~~~ deformi~a~ ósea, las. 
,·,·';-,> 

fuerzas def<:Íim'ci~tes o 18. ause~cia d~ fuerza en el 

cuerpo •. }\ ir;~nJd6'rE!quiere el uso de correctores 

Es la salida por el oídode secreciones serosas 

· 'ser~pur~lent~~~ francamente purulentas,• a veces 

mezcl~d~~·c~~sang~re y de olor fétido. 
' _··_, ·.:. ___ ,::·_:·:_ ;· .. _:. ' -. 

. ·Es •la secreción • abundante de exudados· serosos, 

mucosCJS~p¿rulentos por la narii a consecuencia. 

de la infl~~~ci~~ de la ~~e~~~ na~al (ri~;tis), la 

cual, al ccmgesti6narse, aumenta s~s ~~creciones 

n6rmales que pueden tarnbién alterarse en sentido 

. . .-

Es toda evidenci~ objetiva de salud y. enfermedad 

que puede observarse o medirse. 

Pérdida pasajera del conocimiento por flujo 

sanguíneo inadecuado al cerebro; puede deberse 
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a un flujo sanguineo deficiente por insuficiencia 

circulatoria periférica. 

Cambio objetivo de la función corporal no evidente 

para un observador, que indica la presencia de. un 

trastorno como enfermedad o trastorno corporal. 

TEJIDO MUSCULAR. Tejido especializado en producir movimiento 

TENDINITIS. 

TENDÓN. 

en respuesta a potenciales de acción musculares 
':··, ' ,_.,_ :-.::.-- ." 

gracias a sus cualidades de cOntractilidad, 

extensibilidad, elasticidad y excitabilidad.' 

Una lesión del.-tendón, el,cd~Lpresentadolor 

·espontáneo que;aum~~ta~onfap~lpación,-._-.el 
movimiento _-y que p:()d~cie\cierta impotencia 

funcional, s~ cara6t!:lri~~ ;~~~~~i~fl~rTlación con 
,;...'.;_-~···-·· _,,::_,_ 

edema y dolor (sí~to~a predomin~nte). 

Cordó~- fibroso blanc() de !ejiclÓ conjuntivo denso 

dispuesto de forrri~ réguiar q~eüne Un músculo a 
- -- --' ·-.,-- •-¡-;-·.-- ;, •.. '·-·-" 

un hueso:_ 

TENOSINOVITIS. Inflamación, de la vaina de un tendón por 

depósitos de calcio, irritación o traumatismos 

reiterados, artritis reumatoide; gota o gonorrea. A 
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veces puede o irse un crujido con el movimiento 

del tendón. 

TERAPIA. Tratamiento de una enfermedad o trastorno. 

TERMOTERAPIA; Es la aplicación directa de calor sobre la piel del 
. . . ·' 

- . -:-·--.: ._ . __ .. __ ; 

paciente, de escasa penetración (1 O cm.) pero que 

puede tener incluso efectós de sedación general, 

al poder 

:·"';..:;----'·<'·•-

abarcar.. grandes ''' · superficies 
··.··:,_\ 

convirtiéndose enun s~~~e ~,;;lbr.~n~bl~~~te. 
·~-.~ -, .· ;-,- ~ ··:- >'. 

TONO MUSCULA-R. Ccmtracción par~ial·'¿~~tirilÍ~~~·de porciones 

de un mú~c¿lo :es~Úeiéti~¿n:~~: r~~pu~sta. a .la 

activac¡ó11·:cle·í~s YécéptCJ.res de ~é5ur~mie':'to. 
TRAUMATISMO. LesiÓ~.'he;id~.fí¿~~a"btr~s~bi~op¡í~~ic~, causado 

··por u~·~~~n;~ o'~~~~ ~~~rn~.~~~;(¡ Gn ~olpe o 

un sh~ck eri,o~i~na( el >~g~~~e ~ fu·~;;~ ~~usa la 

lesión. 

TUMEFACCIÓN. Hinchazón o inflamación de un órgano. 
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